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RESUMO   
 
O propósito neste estudo foi realizar avaliação mecânica e fotoelástica de 
dois diferentes sistemas de fixação interna rígida (FIR): placas convencionais e 
placas com sistema de travamento.  Para avaliação mecânica foi realizado teste 
de carregamento linear em réplicas de hemimandíbulas humanas dentadas 
seccionadas na região de ramo mandibular, representando uma osteotomia 
sagital, e fixadas com avanço mandibular de 5 mm. No grupo I a fixação foi 
realizada com placas convencionais e parafusos monocorticais do sistema 2,0mm 
e no grupo II utilizou-se placas e parafusos monocorticais com sistema de 
travamento do sistema 2,0 mm. Para análise estatística foram aplicados Anova e 
teste de Tukey em nível de significância de 5%, os quais demonstraram não haver 
diferenças entre os grupos I e II nos testes mecânicos. Para os testes fotoelásticos 
foram confeccionadas hemimandíbulas humanas dentadas em resina fotoelástica, 
também seccionadas simulando a osteotomia sagital e fixadas com avanço 
mandibular de 5 mm, com os mesmos grupos utilizados para os testes mecânicos. 
Em relação à distribuição de tensões, pode-se observar que as mesmas se 
concentram ao redor dos parafusos, principalmente naqueles próximos à área de 
osteotomia para ambos os grupos. Dessa forma, pode-se afirmar que os sistemas 
de fixação utilizando placa e parafusos convencionais ou com sistema de 
travamento não apresentaram diferenças estatísticas quanto à resistência, e que a 
maior concentração de forças está nas áreas próximas às osteotomias, 
consideradas regiões de maior fragilidade após a OSRM.  
 
Palavras chaves: osteotomia mandibular, fixação interna, placas 












ABSTRACT   
 The aim of this study was evaluate the mechanical and photoelastic 
behavior of two methods of rigid internal fixation (RIF): conventional plates and 
locking plates. For mechanical tests  polyurethane synthetic hemimandible with 
seccional sagittal ramus split was used, simulating an  advancement of 5 mm. The 
fixation performed  on the Group  I was a  2.0 mm conventional plates with 
monocortical screws and  fixation used on group II was a 2.0 locking plates with 
monocortical locking screws. Anova and Tukey tests were applied (P<5) and no 
statistical differences were noted between the groups. Hemimandibles were made 
in photoelastic resin with same groups used in mechanical tests and submitted to 
photoelastical analysis. In relation to tension distribution in photoelastic analysis, 
the fringes were concentrated around screws, mainly in areas near the osteotomy 
for both groups. Based in this fact, the conventional and locking fixations systems 
did not present statistical differences on resistence, and the major forces was 
concentrated in regions near the osteotomies lines, that considered fragility before 
sagittal split osteotomy. 
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O termo “oclusão” em odontologia é definido como o contato entre os 
dentes superiores e inferiores (Dorland, 1985). A má-oclusão é então definida 
como alteração do crescimento e desenvolvimento que afeta a oclusão dos dentes 
e, na maioria dos casos, é resultante de distorções moderadas ou severas do 
processo de desenvolvimento normal do complexo maxilo-mandibular (Sugawara 
& Mitami, 1997). Além disso, é considerada como um problema de saúde pública, 
pois apresenta alta prevalência e pode interferir negativamente na qualidade de 
vida, prejudicando a interação social e o bem-estar psicológico dos indivíduos 
acometidos (Marques et al., 2005).  
Uma parcela significativa da população mundial apresenta má-oclusão 
dentária severa a ponto de afetar as proporções faciais, devido às alterações de 
crescimento do esqueleto facial, em especial maxila e mandíbula. 
Aproximadamente 10% da população apresentam má-oclusão do tipo classe II, 
1% da qual requer procedimento cirúrgico para correção da deficiência esquelética 
mandibular. Além disso, as maloclusões classe III correspondem a 2,5% da 
população, considerando que 40% desses casos são graves o suficiente para 
requerer correção cirúrgica a fim de se obter o melhor resultado estético e oclusal 
(Tucker, 1993). 
Tais alterações oclusais causadas por deficiência ou excesso maxilar 
e/ou mandibular são denominadas deformidades dentofaciais. As deformidades 
dentofaciais que não podem ser solucionadas apenas com tratamento ortodôntico 
necessitam de tratamentos corretivos integrados através de ortodontia e cirurgia 
ortognática (Wilmot et al., 1993).  
No Brasil, estudos epidemiológicos não demonstram muitas diferenças 
quanto às características dos pacientes portadores de deformidades dentofaciais 




freqüência dos casos de retrognatismo mandibular e hipoplasia maxilar, 
respectivamente. Ressalta-se ainda que para o gênero feminino predominam 
deformidades caracterizadas por perfil convexo (promovida por retrognatismo 
mandibular e/ou prognatismo maxilar) e, no gênero masculino predominam 
deformidades que produzem perfil côncavo (promovida por prognatismo 
mandibular e/ou hipoplasia maxilar) (Ambrizzi et al., 2007). 
Desde o início das cirurgias para as correções das deformidades 
faciais, em especial as mandibulares, tanto as técnicas cirúrgicas como as formas 
de fixação das osteotomias corretivas foram desenvolvidas e aperfeiçoadas 
(Spiessl, 1976; Paulus & Steinhauser, 1982). 
O primeiro relato na literatura de uma osteotomia mandibular para a 
correção de um excesso mandibular foi realizada por Simon Hullihen (1848). O 
procedimento cirúrgico promoveu o restabelecimento da função mastigatória e 
também a estética facial de uma paciente que havia sofrido graves seqüelas de 
queimaduras. Essa cirurgia foi histórica, tendo sido inclusive publicado no 
American Journal of Dental Science em Janeiro de 1849 (Aziz, 2004).  
A técnica cirúrgica mais utilizada atualmente nos procedimentos de 
cirurgias ortognáticas para correção de deformidades mandibulares é a osteotomia 
sagital dos ramos mandibulares (OSRM), a qual teve seus estudos iniciados na 
década de 40 sofrendo modificações com o passar dos anos (Schuchardt, 1942; 
Trauner & Obwegeser, 1957; Dal Pont, 1961; Hundsuck, 1968; Epker, 1977).   
A fixação das osteotomias realizadas para essas correções de 
deformidades dentofaciais iniciou-se com a utilização de fios de aço e bloqueio 
maxilomandibular (Epker,1977; Booth, 1981; Epker & Fish, 1986).  Juntamente 
com a evolução da técnica operatória e a diversidade e avanço dos métodos de 
fixação realizados em cirurgia ortognática, houve também o desenvolvimento e 
aprimoramento dos próprios sistemas de fixação interna rígida (FIR). Esses 




manutenção estável dos fragmentos osteotomizados e, alguns desses sistemas, 
dispensam o uso de bloqueio maxilomandibular após a correção cirúrgica das 
deformidades ósseas (Spiessl, 1976; Paulus & Steinhauser, 1982). 
Os primeiros relatos de uso de placas e parafusos para fixação do 
esqueleto humano datam de 1800, porém na área da cirurgia bucomaxilofacial, 
sua utilização ocorreu somente no início do século passado com Lambotte (1907) 
na Bélgica e Thoma (1948) na América do Norte (Alpert & Seligson,1996). 
Considera-se que a partir da década de 70 preconizou-se a utilização 
de FIR em OSRM, variando entre a aplicação de placas com parafusos 
monocorticais, parafusos bicorticais posicionais ou parafusos bicorticais 
compressivos (lag screw) e técnica híbrida (Spiessl, 1976; Paulus & Steinhauser, 
1982; Niederdellmann et al.,1984; Lindorf, 1986; Luhr et al. 1986; McDonald et al., 
1987). 
Os materiais utilizados para confecção destas placas e parafusos 
metálicos evoluíram desde a utilização de fio de aço e ligas de cromo-cobalto, aço 
inoxidável até o titânio. Além disso, materiais absorvíveis foram desenvolvidos 
mais recentemente (Prein & Rahn, 1998). 
Além da composição da matéria prima, preocupou-se também com o 
aprimoramento e refinamento dos sistemas de fixação utilizados. Foram 
desenvolvidas placas e parafusos com sistema de travamento (locking plates e 
locking screw). Esse tipo de sistema visa oferecer maior resistência mecânica e 
estabilidade na fixação de fraturas ósseas e fragmentos osteotomizados nas 
cirurgias ortognáticas quando há dificuldade na perfeita adaptação das placas na 
superfície óssea, bem como a diminuição da reabsorção óssea superficial em 
relação aos demais materiais de fixação interna rígida. Contudo, ainda são poucos 
os estudos existentes na literatura com utilização de FIR com sistema de 





Frente aos avanços quanto ao aprimoramento dos sistemas de fixação 
interna rígida é necessário a continuidade dos estudos demonstrando a eficácia e 
a efetividade de cada uma delas na prática clínica, além de observar as vantagens 





















2 REVISÃO DE LITERATURA 
 
2.1  Os sistemas de fixação das osteotomias sagitais dos ramos 
mandibulares 
 
Até o início dos anos 80 os segmentos osteotomizados nas cirurgias 
ortognáticas eram fixados por meio de fios de aço. Como este método não 
oferecia estabilidade suficiente entre os segmentos para permitir função 
mastigatória, se fazia necessário um período pós-operatório médio de seis 
semanas de bloqueio maxilomandibular (BMM) para que houvesse consolidação 
óssea (Epker 1977; Booth, 1981; Epker & Fish, 1986).  
A reparação dos tecidos é comumente compreendida como reposição 
de componentes perdidos no organismo por elementos iguais ao tecido de 
origem e altamente organizados. O osso tem um potencial único para restaurar 
sua estrutura original e suas propriedades mecânicas. No entanto a capacidade 
de reparo ósseo tem suas limitações se enfrentar condições como alterações de 
vascularização, instabilidade mecânica ou competição com tecidos de alta 
atividade proliferativa (Shenk, 1996).  
O reparo ósseo envolve fatores biológicos e mecânicos. Como fatores 
biológicos estão o suprimento sanguíneo e estado geral do paciente e, como 
mecânico, a quantidade de movimentação dos segmentos fraturados (Prein & 
Ranh, 1998). Além disso, considera-se processo de reparo ósseo primário 
quando a formação óssea é direta e, secundário quando existe a formação de 
tecido cartilaginoso precedendo o tecido ósseo, promovendo uma reparação de 
duração mais longa (Luyk, 1992). Então, a distância e o grau de mobilidade entre 
os fragmentos ósseos presentes que determinam qual processo irá ocorrer 
(Cawood, 1985). 
Desta forma o processo de reparo é otimizado quando se obtém 




ser possibilitada pela utilização de artefatos para a manutenção desses 
fragmentos na posição desejada (Tu & Tenhulzen, 1985).  
A fixação interna rígida (FIR) é um método que permite estabilizar os 
segmentos osteotomizados por meio de parafusos ou placas metálicas. Este tipo 
de fixação é colocado em contato direto com a estrutura óssea, permitindo sua 
função durante o reparo ósseo (Ellis III & Dean, 1993). Além disso, elimina ou 
reduz a aplicação do BMM, resultando em maior benefício para o paciente e, 
devido ao fato de serem considerados métodos de fixação mais estáveis, 
possuem propriedades biomecânicas superiores aos métodos anteriormente 
utilizados (Leonard, 1990; Ellis III, 1991; Ellis III & Dean, 1993; Stoelinga & 
Borstlap, 2003). 
A Fundação para o Estudo da Fixação Interna iniciou-se em 1958 na 
Suíça, designada originalmente na língua alemã de Arbeitsgemeinschaft fur 
Osteosynthesefragen e na inglesa de Association fot the Study of Internal Fixation 
- AO/ASIF (Prein & Rahn, 1998). Segundo seus estudos, a AO/ASIF determina 
como princípios básicos da FIR: 1) redução anatômica dos fragmentos ósseos, 2) 
fixação estável da fratura, 3) emprego de técnica atraumática e, 4) retorno 
imediato a função. Estes princípios são baseados na busca de se permitir reparo 
ósseo primário com manutenção da função (Prein & Rahn, 1998). 
Dessa forma, no início da década de 70 Spiessl introduziu modificações 
nos princípios de ortopedia e nos instrumentais para adequá-los à utilização na 
cirurgia bucomaxilofacial. Assim, os princípios da AO/ASIF para o reparo de 
fraturas de ossos longos também foram aplicados para procedimentos 
bucomaxilofaciais, cujo objetivo seria obtenção de estabilidade absoluta 
promovida pelo uso de placas e parafusos resistentes à carga mastigatória (Spina 
& Marciani, 2000). 
Na Europa, os estudos de Michelet & Quentin (1971), Michelet et al. 




popularizaram os sistemas de fixação interna rígida (FIR) com aplicação em 
cirurgia bucomaxilofacial.  
Até o momento ainda não existe um consenso quanto ao método ideal 
de fixação para as osteotomias sagitais do ramo mandibular. Independente do tipo 
de fixação utilizada, sempre que possível é importante ter a manutenção passiva 
do segmento proximal, para evitar o deslocamento indesejável dos côndilos e 
minimizar o índice de recidivas e assim, proporcionar a estabilidade da fixação. 
Desta maneira, estar familiarizado com o método de escolha é imperativo e, a 
partir deste ponto, poder definir qual o método é mais eficaz de acordo com as 
mais diversas formas e disposições de FIR (Wolford & Davis, 1990; Ochs, 2003). 
Além da estabilidade, o sistema de fixação deve ser resistente às forças 
mastigatórias. A força mastigatória máxima estimada num adulto jovem saudável é 
de 600 N (≈ 60Kgf) na região de molares (Loukota & Shelton, 1995). Entretanto, 
essa força máxima executada sobre os molares é bem menor em pacientes no 
período pós-operatório, conforme apontado por Throckmorton et al. (1996) e Ellis 
et al. (1996). Haug et al. (1996) constataram uma força de 200 N nos molares 
após a cirurgia ortognática. 
Após o advento da FIR com placas e parafusos para estabilização dos 
segmentos de uma osteotomia sagital, proposto inicialmente por Michelet & 
Quentin (1971), vários métodos foram sugeridos objetivando manter estabilidade 
do movimento realizado, controlar a recidiva, permitir um retorno mais precoce à 
função, melhor suporte nutricional e mais fácil manutenção das vias aéreas 
(Michelet et al., 1973; Spiessl, 1976; Luhr et al., 1986; Tuslane & Schendel, 1989; 
Caskey et al., 1989; Shetty et al., 1996; Haug et al. 1999). Para fixação das OSRM 
pode-se utilizar: placas e parafusos monocorticais, parafusos bicorticais 
posicionais ou a técnica de “lag screw” e a associação destas formas de fixação 
(Guimarães Filho, 2003). 




parafusos compressivos para osteotomias dos ramos mandibulares, sendo esse 
método popularizado por Paulus & Steinhauser (1982). De acordo com os autores 
seriam realizadas perfurações no diâmetro do parafuso nos segmentos proximais 
e com diâmetro da alma do parafuso nos segmentos distais. Dessa forma, as 
roscas do parafuso estariam fixas somente no segmento proximal e ao apertá-lo, a 
cabeça do mesmo encostar-se-ia ao segmento distal aproximando-os, resultando 
na compressão dos segmentos ósseos. Acreditava-se que a compressão era 
necessária para permitir um contato íntimo entre os segmentos ósseos, permitindo 
reparo inicial sem calo ósseo, resultando numa consolidação mais rápida das 
osteotomias. As desvantagens consistem no risco de lesão ao nervo alveolar 
inferior e posicionamento alterado do côndilo em relação à cavidade articular e ao 
disco articular, devido ao torque considerável do segmento condilar para 
estabelecer íntimo contato ósseo entre os fragmentos (Van Sickels & Richardson, 
1996). 
O primeiro relato na literatura americana da utilização de FIR por meio 
de parafusos posicionais em osteotomias sagitais dos ramos mandibulares foi feito 
por Souyris (1978), com a utilização de materiais de osteossíntese das cirurgias 
ortopédicas das mãos. Nessa técnica é realizada uma perfuração de mesmo 
diâmetro da alma do parafuso nos segmentos distal e proximal, e o parafuso 
posicional é colocado aproximando e mantendo os segmentos em posição, sem 
gerar compressão entre eles (Swift, 1993; Tucker, 1993; Bowman et al., 1995). 
Niederdellman et al. (1984) e Lindorf (1986) defenderam o método de 
FIR por parafusos posicionais para evitar as alterações indesejáveis no 
posicionamento condilar que ocorrem com o uso de parafusos compressivos.  
A fixação da OSRM com parafusos posicionais previne a compressão 
do nervo alveolar inferior e impede que o segmento proximal seja empurrado 
contra o segmento distal, à medida que o parafuso é inserido. Como 




espaço presente entre os segmentos. No entanto, há menos torque condilar e este 
fica em posição mais apropriada do que quando o parafuso de compressão é 
aplicado. A técnica de parafusos posicionais é a mais aplicada atualmente para a 
FIR em osteotomias sagitais do ramo mandibular (Swift, 1993; Tucker, 1993; 
Bowman et al., 1995).  
Foley et al. (1989), em estudo biomecânico, avaliaram parafusos 
compressivos e posicionais em disposições semelhantes, não encontrando 
diferença entre os grupos quanto a capacidade de resistência ao teste mecânico. 
Os mesmo resultados clínicos foram obtidos no estudo de Watzke et al. (1991), 
quando comparou dois grupos de pacientes com deficiência de mandíbula que se 
submeteram à cirurgia para avanço mandibular. Em 30 pacientes foram utilizados 
parafusos de sistema 2,0 mm de forma posicional e em 26 pacientes parafusos de 
sistema 2,0 mm de forma compressiva. Por meio de análises cefalométricas após 
o período de 1 ano, não houve diferença significante entre os grupos.  
Ilg & Ellis III (1992) afirmam que a técnica de parafusos compressivos 
não mostra nenhuma vantagem clínica quando comparado aos parafusos 
posicionais. Além disso, quando da escolha da técnica de parafusos 
compressivos, relata ser imperativo a seleção de áreas de íntimo contato ósseo 
para a colocação destes parafusos, o que ajudaria a evitar deslocamentos do 
segmento proximal e riscos de compressão do plexo neuro-vascular alveolar 
inferior. 
A disposição dos parafusos segue dois padrões básicos para a fixação 
da OSRM: disposição “linear”, que consiste em três parafusos lineares acima do 
canal mandibular, e disposição em “L invertido”, determinado por dois parafusos 
acima do canal mandibular e um parafuso abaixo do canal mandibular (Ellis III, 
1991). Avaliando a resistência das duas disposições, Foley et al. (1989) e Ardary 
(1989) demonstraram resistência significativamente maior no padrão L invertido. 




maior que o padrão de disposição com parafusos lineares acima do canal 
mandibular.  
Haug et al. (1999), em estudo biomecânico, avaliaram diferentes 
disposições e números de parafusos posicionais. Os autores concluíram que os 
padrões com menos que três parafusos e os parafusos com disposições lineares 
apresentaram-se menos resistentes ao teste de carregamento. Além disso, a 
adição de mais do que três parafusos em padrões de disposição geométrica, não 
ofereceram maior resistência quando comparado às disposições em “L” que 
apresentaram os resultados mais favoráveis.  
Outra abordagem completamente diferente foi aplicada para fixação de 
osteotomias nas correções de deformidades dentofaciais. É creditado inicialmente 
a Michelet et al. (1971) a difusão de FIR nas cirurgias ortognáticas por meio de 
placas e parafusos na OSRM, e posteriormente por Luhr et al, em 1986 (Tulasne 
& Schendel, 1989). Neste método de FIR a placa é colocada ao longo da borda 
vestibular da mandíbula, e a estabilidade da mesma é conseguida pela sua 
perfeita adaptação sobre a cortical, e pela sua compressão com a fixação dos 
parafusos nos furos da placa (Michelet, 1971; Luhr et al.,1986; Tulasne & 
Schendel, 1989). 
A utilização de placas e parafusos monocorticais pode oferecer certas 
vantagens quando comparada com o uso de parafusos. A prevenção do mau 
posicionamento do segmento proximal, e de danos ao nervo alveolar inferior é o 
benefício mais comumente citado (Ellis III et al., 1992; Haug, 1996). 
 
2.2   Estudos com a utilização de placas como sistema de fixação para 
OSRM 
 
Vários autores têm sugerido que as placas utilizadas para estabilizar os 




podem minimizar a rotação dos côndilos mandibulares. (Tuslane & Schendel; 
1989; Scheerlinck et al., 1994). No entanto, alguns estudos indicam que a 
estabilidade da OSRM quando fixada com placas pode ser menor do que quando 
fixada com parafusos (Rubens et al., 1988; Jäger et al., 1991).  
Ao longo do tempo, diversos trabalhos avaliaram as variadas formas de 
fixação dos segmentos da OSRM. Ardary et al.(1989) demonstraram que a 
disposição triangular de três parafusos para a fixação de osteotomias sagitais era 
mais resistente em relação às outras formas de fixação utilizando placas e 
parafusos em diversas configurações. Um estudo recente de Erkmen et al. (2005) 
ressalta as mesmas considerações.  
Luhr et al. (1986) e Rubens et al. (1988) propuseram que o uso de 
placas com parafusos monocorticais aplicados através de acesso intrabucal 
poderia promover uma fixação resistente o suficiente para suportar os esforços 
mastigatórios no pós-operatório de cirurgias ortognáticas, apesar de serem menos 
resistentes nos testes biomecânicos. 
Tuslane & Schendel (1989) também consideraram que o uso de uma ou 
duas placas e parafusos monocorticais promoviam melhores resultados. 
Ressaltam a prevenção do deslocamento condilar no segmento proximal 
diminuindo os problemas da função articular e, devido o uso de parafusos 
monocorticais, evitam injúrias ao nervo alveolar inferior ou danos às raízes 
dentárias.  
Foley & Beckman (1992) avaliaram a resistência de 3 grupos de fixação 
das osteotomias sagitais em mandíbulas de carneiro. No teste biomecânico 
realizado, observaram que a fixação utilizando parafusos dispostos em “L” 
invertido e placas com parafusos monocorticais, ambos do sistema 2,0mm, 
apresentaram estabilidade maior do que as osteotomias fixadas com 2 parafusos 
do sistema 2,7 mm dispostos linearmente. Além disso, concluíram que não há 




placas com parafusos monocorticais.  
Em contrapartida, Anucul et al. (1992) em estudo in vitro, observaram 
que a placa com parafusos monocorticais são menos rígidos, mais susceptíveis à 
deformação, falhas e deslocamento, comparado com o uso de três parafusos 
bicorticais. 
Bouwman et al. (1994) comparou 3 métodos de fixação em OSRM em 
mandíbulas de cadáveres frescos utilizando: 3 parafusos bicorticais de sistema 2,0 
mm em disposição linear , miniplacas de 4 furos com parafusos monocorticais de 
sistema 2,0mm e dispositivos semelhantes a parafusos, porém sem roscas, de 
diâmetro 1,5 mm composto por material biodegradável. Do ponto de vista 
mecânico os parafusos bicorticais também ofereceram melhores resultados, 
sustentando os resultados clínicos que consideram esse método mais confiável ao 
se tratar de fixação interna rígida.  
Shetty et al. (1996) avaliaram o uso de diferentes placas com parafusos 
monocorticais na fixação de avanços mandibulares. Cada grupo foi testado 
utilizando diferentes configurações de fixação por placas isoladas, e a associação 
das mesmas com um único parafuso bicortical do sistema 2,4 mm em região 
retromolar. Os grupos incluíam placas geminadas, placas ajustáveis, e placas 
convencionais. Após testes de carregamento simulando a carga de oclusão 
mastigatória os autores concluíram que a aplicação de qualquer tipo de miniplaca 
utilizada no estudo associada a um único parafuso em região retromolar oferece 
vantagens técnicas e aumentam consideravelmente a estabilidade do sistema. 
Murphy et al. (1997) também concluíram, em estudo biomecânico, que 
placas com parafusos monocorticais oferecem menor resistência aos testes de 
carregamento empregado, do que quando comparado aos parafusos bicorticais 
com disposição em “L” invertido. Porém, os autores ainda concluem que tais 
diferenças podem não ser importantes clinicamente, tendo em vista que a força 




em pós-operatório imediato de cirurgia ortognática.  
Tharanon (1998) comparou a estabilidade biomecânica entre três 
parafusos lineares bicorticais e o uso de uma placa de 4 furos com parafusos 
monocorticais na linha oblíqua, para fixação de OSRM em recuo de 
hemimandíbulas de cadáveres humanos. A carga de resistência máxima 
registrada no grupo fixado com parafusos bicorticais foi maior, no entanto, sem 
diferença estatisticamente significante entre os dois grupos. Os resultados indicam 
que ambas as técnicas podem promover uma resistência adequada e suficiente 
para suportar as forças mastigatórias durante as primeiras 6 semanas pós-
operatórias de cirurgia ortognática.  
Armstrong et al. (2001) realizaram estudo para avaliar o comportamento 
da fixação utilizando diferentes placas do sistema 2,0 mm, de conformação reta ou 
curva, em costelas bovinas simulando OSRM. Após a fixação simulando um 
avanço de 5 mm entre os fragmentos, os grupos foram submetidos a teste de 
carregamento linear. Devido ao fato das placas curvas apresentarem perfil mais 
largo que as retas, melhores resultados quanto à resistência foram obtidos com as 
placas curvas quando se aplicava carga semelhante à força mastigatória no 
substrato.  
Frente às propriedades mecânicas tanto de placas quanto de 
parafusos, Peterson et al. (2005) avaliaram o comportamento mecânico em 
avanços mandibulares de quatro tipos de fixação: 3 parafusos bicorticais dispostos 
em “L”invertido, placa reta com 4 furos e parafusos monocorticais, placa 
modificada curva de 6 furos e parafusos monocorticais e placas ajustáveis de 4 
furos e parafusos monocorticais. As réplicas de mandíbulas humanas foram 
submetidas a teste de carregamento linear, e aquelas fixadas por placas com 
parafusos monocorticais apresentaram resistência significativamente menor, 
porém sem promover implicação clínica desfavorável. 




de fixação de mandíbulas de carneiro seccionadas simulando OSRM foi realizada 
nos estudos de Ozden et al.(2006). Como conclusão desse experimento, sugere-
se que a utilização de 3 parafusos bicorticais dispostos em “L” invertido promove 
maior vantagem biomecânica. Esse método também apresenta maior resistência 
às forças de compressão do que parafusos absorvíveis de mesma dimensão e 
disposição da fixação. No entanto, bons resultados também foram obtidos com 
miniplacas colocadas obliquamente e fixadas com 2 parafusos bicorticais no 
segmento proximal. Essa forma de fixação seria uma alternativa quando um 
parafuso bicortical não puder ser utilizado na borda inferior da mandíbula ou 
quando há risco de dano ao nervo alveolar inferior (Ozden et al., 2006). 
 
2.3   As placas e parafusos com sistema de travamento 
 
Os estudos para a escolha da melhor técnica na realização das 
osteotomias mandibulares foram acompanhados pelos avanços dos sistemas de 
fixação empregados nas cirurgias ortognáticas. 
O método de FIR com miniplacas é realizado com a perfeita adaptação 
das mesmas ao longo da borda vestibular da mandíbula, assegurando a 
estabilidade através da sua compressão com a fixação dos parafusos nos furos da 
placa (Michelet, 1971; Luhr et al.,1986; Tulasne & Schendel, 1989).  
Outro método foi desenvolvido e vem sendo estudado utilizando placas 
e parafusos com sistema de travamento. Nesse sistema de fixação, ao contrário 
das placas convencionais, não há a pressão da placa contra a superfície óssea e, 
por isso, não necessita de uma perfeita adaptação da mesma ao contorno ósseo. 
As placas com sistema de travamento caracterizam-se por possuírem roscas na 
superfície interna dos furos que, associadas às roscas existentes na cabeça dos 
parafusos, permitem o engajamento placa-parafuso e assim o seu travamento 





Fonte: Gutwald et al., 2003 
Figura 1 – Esquema detalhando a estrutura do sistema placa-parafuso com 
travamento. Observe as roscas na face interna dos furos da placa, bem como na cabeça 
do parafuso. 
Dessa forma, a placa, os parafusos e o osso formam uma estrutura 
única e contínua, com maior estabilidade do que a apresentada nas placas de 
sistema convencional. Além disso, esse sistema  de FIR foi desenvolvido com o 
objetivo de minimizar os danos biológicos, diminuindo assim índices de infecção e 
não-união (Faruok et al., 1997; Hasenboehler et al., 2007). 
O projeto de travamento na placa impede que o parafuso se desloque 
da fixação e do osso mantendo a integridade do sistema, tornando-o mais 
resistente (Söderholm  et al., 2001; Miller & Goswami, 2007). A estabilidade total 
fornecida aos fragmentos após redução de uma fratura, por exemplo, é maior do 
que quando se utiliza placas convencionais devido ao baixo risco de deslocamento 
dos mesmos no intuito de adaptar a placa perfeitamente sobre a superfície óssea 
(Ellis III & Graham, 2002).  
Mesmo que o osso seja reabsorvido sob a placa, a fixação 
permanecerá intacta. A placa e o parafuso travados permitem um sistema com 
menores forças compressivas entre a superfície da placa e da cortical óssea 
quando comparados com uma placa convencional. O estresse gerado no sistema 




à fixação (Chiodo, 2006). 
Outra vantagem para o uso dos sistemas de travamento é que os 
parafusos não são perdidos nos tecidos caso ocorra fratura da placa. Devido a 
isso, uma possível vantagem do sistema de travamento é a diminuição da 
incidência de complicações inflamatórias devido à perda de materiais da fixação 
entre os tecidos (Ellis III & Graham, 2002).  
As placas com sistema de travamento foram desenhadas para receber 
tanto parafusos convencionais, como parafusos do próprio sistema com 
travamento, permitindo a versatilidade na escolha do parafuso pelo cirurgião. 
Quatro tipos de parafusos podem ser utilizados nas placas com sistema de 
travamento: parafusos convencionais, parafusos auto-rosqueantes, parafusos 
auto-perfurantes, e os parafusos corticais padrões do sistema (com roscas). 
Podem também ser monocorticais ou bicorticais. Geralmente, os parafusos auto-
perfurantes são utilizados como monocorticais, e os auto-rosqueantes como 
bicorticais (Kaab et al., 2004). 
Os parafusos convencionais permitem uma variação no ângulo de 
inserção, enquanto os parafusos com roscas para o sistema de travamento não 
permitem uma angulação maior que 5o (Kaab et al., 2004). É uma desvantagem 
para placas e parafusos com sistema de travamento que os parafusos só possam 
ser colocados perpendicularmente às placas. Pode haver dificuldade no momento 
de sua inserção em áreas de difícil acesso, caso não seja utilizado dispositivos 
que permitam a sua colocação em 90o(Miller & Goswami, 2007). 
Não existem pesquisas quanto à utilização de placas com sistema de 
travamento, bem como a avaliação do sistema quanto às suas propriedades 
biomecânicas quando comparados com os outros sistemas de fixação em 
cirurgias ortognáticas. Os estudos com a utilização de placas com sistema de 





O primeiro estudo realizando uma comparação biomecânica com o 
sistema de travamento foi feito por Gutwald (1999). Foram utilizadas 16 
mandíbulas de cadáveres humanos, nas quais simularam fraturas de ângulo. 
Metade da amostra foi fixada com placas possuindo sistema de travamento e 
metade com placas convencionais. Após aplicação de forças axiais e verticais, 
concluíram uma maior estabilidade às fixações por placas com sistema de 
travamento.  
Herford & Ellis III (1998) trataram 84 pacientes com fraturas de 
mandíbula ou com defeitos de continuidade após ressecções ou injúrias 
traumáticas. Para a estabilização de fragmentos e/ou reconstruções mandibulares 
utilizaram fixações com sistema de travamento. Concluíram que placas e 
parafusos com sistema de travamento são de uso simples e oferecem vantagens 
sobre as placas convencionais já que não requerem compressão óssea e uma 
perfeita adaptação sobre os fragmentos para obtenção de estabilidade e, 
conseqüentemente, promovem menor reabsorção na superfície óssea durante o 
processo de reparo.  
Lindqvist et al. (2001) investigaram “in vivo” 4 tipos de placas com 
sistemas de travamento para reconstrução de defeitos criados em região de corpo 
de mandíbulas de carneiros. Os grupos constaram de 4 sistemas placa-parafuso 
com travamento de 3 empresas diferentes (a) THORP® e UniLOCK®, projetado de 
acordo com princípios de AO/ASIF, produzidos pela Stratec; b) TLSRP® produzida 
pela Leibinger-Howmedica; e c) Threadlock® pela KLS Martin®. Após o 
procedimento cirúrgico os animais não tiveram restrição de alimentação. Após 8 
semanas de pós-operatório os animais foram sacrificados e através de análise 
radiográfica observou-se que de todos os sistemas utilizados, apenas as placas 
UniLock® (Stratec) não sofreram fraturas após 2 meses em função.  
Em outro estudo, Haug et al. (2002) propuseram investigar o quanto o 




estabilidade da fixação. Foram utilizadas formas diferentes de fixação com placas 
de reconstrução com sistema de travamento e sem sistema de travamento de 
2,4mm, e placas com e sem sistema de travamento de sistema 2,0 mm. Para os 
diferentes grupos três maneiras de adaptação das placas foram realizadas: 1) 
fixação com a placa intimamente adaptada sobre a superfície do substrato, 2) 
placa afastada 1 mm do substrato e 3) placa afastada 2 mm do substrato. Após a 
realização de testes de resistência com força aplicada sobre os incisivos e 
molares, observou-se que o grau de adaptação afeta o comportamento mecânico 
dos sistemas de placas sem sistema de travamento e não afeta os sistemas com 
travamento, ressaltando a credibilidade do sistema. 
Ellis III & Graham (2002) realizaram um estudo clínico tratando 80 
fraturas mandibulares utilizando placas de 2,0 mm com sistema de travamento. 
Ressaltam bons resultados na redução das fraturas e certas vantagens sobre 
outras placas, como o fato de ser desnecessária a perfeita adaptação sobre a 
superfície óssea a mais significante, sem a necessidade de comprimir a placa 
sobre o osso e facilitando a estabilização de uma redução difícil. Outra vantagem 
relevante estaria no fato da menor possibilidade de perda dos parafusos, tendo em 
vista que os mesmos estão rosqueados e travados nos furos das placas. Além 
disso, promove estabilidade maior na região do gap da fratura ou da osteotomia 
quando comparada às placas convencionais.  
Gutwald et al (2003) compararam através de testes biomecânicos as 
placas convencionais e placas com sistema de travamento fixadas na linha 
oblíqua externa mandibular após osteotomias em cadáveres humanos, simulando 
fraturas em região de ângulo. A estabilidade mecânica foi testada através da 
aplicação de forças em diferentes pontos na superfície oclusal dos dentes, 
simulando a mastigação. Observou-se que a torsão promovida e o gap formado 
entre os fragmentos ósseos foram maiores nas mandíbulas fixadas com placas 
convencionais. Isso foi muito menos observado em placas com sistema de 




carregamento acontecer através dos parafusos e não pela compressão da placa 
na superfície óssea, promovendo também uma maior estabilidade ao sistema. 
Quanto aos índices de complicações, o estudo de Collins et al. (2004) 
conclui que para o uso de placas com sistema de travamento e placas 
convencionais os resultados são estatisticamente semelhantes. Ressaltam ainda 
que a decisão para o uso de placas com sistema de travamento ou placas 
convencionais está baseada no custo e facilidade de aplicação.  
Embora estudos anteriores aos realizados por Chiodo et al. (2006) 
observem que o sistema de placa e parafuso com travamento sejam mais rígidos 
do que as placas convencionais, o autor não observa nenhuma diferença 
estatística nos testes biomecânicos realizados com esses dois sistemas. Sugere-
se que as falhas nos sistemas estão relacionadas com a qualidade óssea e, em 
parte, à técnica cirúrgica em vez do sistema de fixação.  
Resultados semelhantes foram obtidos nos testes biomecânicos 
realizados por Ahmad et al. (2007) comparando placas convencionais e placas 
com sistema de travamento. Os grupos que constavam de placas com sistema de 
travamento foram adaptadas de 3 maneiras diferentes: a) perfeitamente 
adaptadas à superfície óssea, b) afastadas da superfície 2 mm; e c) afastadas da 
superfície 5 mm.  Os resultados utilizando placas convencionais e com sistema de 
travamento, ambas perfeitamente adaptadas à superfície óssea, e placas com 
travamento afastadas 2 mm não apresentaram diferenças e as falhas 
aconteceram com cargas significantemente mais elevadas (média=1633-1833N) 
do que as placas afastadas 5 mm (média 683 N) no carregamento estático. 
Adicionalmente, as placas com travamento e distância de 5 mm tiveram um 
deslocamento rotatório maior considerando cargas menores, quando comparado 
com as outras três construções no teste de torsão estática. Conseqüentemente 




recomenda-se que a placa esteja colocada em uma distância inferior ou igual a 2 
mm. 
 
2.4   Testes fotoelásticos para avaliação das técnicas de fixação interna 
rígida em OSRM 
 
O método de análise através da fotoelasticidade oferece uma forma de 
demonstrar e investigar o estresse que desenvolve em resposta a aplicação de 
uma força, bem como a forma de transmissão desse estresse à uma estrutura. 
Esse teste é largamente utilizado em engenharia e é particularmente útil quando a 
estrutura a ser estudada possui forma irregular, como a mandíbula, porque 
permite a avaliação do ponto de carga como um todo do que uma seleção dos 
pontos (Ralph & Caputo, 1975; Niederdellmann et al., 1975). 
Dessa forma, uma réplica da estrutura a ser estudada é confeccionada 
em material transparente e um ponto da estrutura é carregado gerando uma força 
no substrato. O objeto é iluminado por uma luz polarizada, e quando associada a 
um filtro polarizador, a distribuição das forças na réplica é avaliada com a 
formação de franjas coloridas que podem ser observadas através de um filtro 
analisador (Niederdellmann et al., 1975).  
Para a aplicação do teste fotoelástico, é necessário utilizar um aparelho 
ótico denominado polariscópio, cuja característica principal é trabalhar com luz 
polarizada. É um equipamento composto pela associação de filtros que serão 





Figura 2 – Exemplo de uso dos filtros polarizadores 
 
O polariscópio possibilita a visualização dos parâmetros fotoelásticos, 
em forma de franjas coloridas quando utilizada a luz branca. Esta ordem de franjas 
está associada com o estado de tensão no modelo. As várias formas de luz 
polarizadas são definidas pelos tipos de trajetória ou curva que o ponto final do 
vetor luz descreve na propagação da onda (Dally & Rilley, 1978; Bernardes et al., 
2004). 
A técnica é então baseada na propriedade óptica de certos materiais 
plásticos transparentes que apresentam diferentes índices de refração (ou 
anisotropia óptica) quando submetido a um estado de tensão/deformação (Dally & 
Rilley, 1978). O índice de refração de um material é a relação entre a velocidade 
de propagação da luz no vácuo e a velocidade de propagação da luz no mesmo. 
Em materiais que apresentam propriedades fotoelásticas, mudanças no índice de 
refração ocorrem na medida em que a tensão é aplicada (Hendry, 1966). 
As cores do espectro visível vão do vermelho com comprimento de 
onda entre 630 e 700 nm ao violeta com comprimento de onda entre 400 e 450 




filtros pode ser polarizada em diferentes comprimentos, ou seja, em diferentes 
cores (Figura 3). Utilizando-se a luz branca os efeitos ópticos se manifestam como 
franjas coloridas, que possuem um número de ordem, dependendo da intensidade 
da carga. A ordem de franja em um ponto está relacionada com o estado de 





Figura 3  – Comprimento de onda e ordem das cores que podem ser observadas através 
do polariscópio 
 
Então, quando um feixe de luz polarizada se propaga através de um 
modelo plástico transparente que está sendo submetido a um determinado nível 
de tensão, o vetor de luz se divide em feixes de luz polarizados, podendo 







Fonte: Bernardes et al., 2004 
Figura 4 – Forma das franjas observadas no objeto quando realizada em objetos com 
propriedades fotoelásticas 
 
Em odontologia a metodologia da fotoelasticidade é empregada desde 
longa data, porém o número de trabalhos na área de Cirurgia e Traumatologia 
Buco-Maxilo-Faciais é relativamente pequeno frente ao potencial da aplicação de 
tal metodologia. 
Os primeiros trabalhos com fotoelasticidade na área procuraram 
analisar os padrões de estresse em mandíbulas humanas dentadas e 
desdentadas (Ralph & Caputo, 1975; Ralph, 1975; Mongini et al., 1979), validar 
diversos métodos de osteosíntese utilizados no tratamento das fraturas 
(Niederdelhmann et al., 1975; Karasz et al., 1986; Rudman et al., 1997), investigar 
métodos de fixação de enxertos ósseos (Ewers & Schilli, 1979), definir áreas do 
esqueleto maxilofacial que estão propensas a fraturas (Lehman, 1972), e avaliar a 
expansão cirúrgico-ortodôntica de maxila (Shetty et al., 1994) e regiões de tensão 
em implantes osseointegrados (Bernardes et al., 2004) 
Dentro da revisão de literatura realizada, apenas um trabalho utilizava a 




em cirurgia ortognática. Nesse trabalho de Kim et al. (1993), os autores avaliaram 
4 formas de fixação: disposição linear de 3 parafusos a 90o, disposição triangular 
de 3 parafusos a 90o, 2 parafusos em disposição linear a 90o e três parafusos em 
disposição linear com angulação de 75o, 60 o e 45 o. Na fixação com 2 parafusos, o 
maior estresse ficou concentrado na perfuração anterior do segmento distal, o que 
também aconteceu na disposição linear a 90o, porém com intensidade menor. Na 
disposição triangular, estresse foi constatado nos três parafusos, porém com 
maior intensidade no segmento ântero-superior. Na disposição oblíqua dos 
parafusos, o estresse foi distribuído de forma semelhante entre os parafusos. 
Não existem estudos referentes às técnicas de fixação utilizando placas 
e parafusos com sistema de travamento quando comparados às outras técnicas 
de fixação anteriormente desenvolvidas para cirurgias ortognáticas. Dessa forma, 
fazem-se necessários mais estudos para avaliar a distribuição de tensões entre as 
diferentes formas de fixação interna rígida, em especial utilizando placas e 
parafusos de titânio, bem como a comparação entre elas quando realizadas em 















 Os objetivos neste estudo foram avaliar comparativamente in vitro 
através de análise mecânica os sistemas de fixação de osteotomias sagitais para 
avanços mandibulares utilizando placas e parafusos convencionais e placas e 
parafusos com sistema de travamento, bem como comparar a distribuição de 
tensões induzidas em modelos fotoelásticos de réplicas de hemimandíbulas 






























4 MATERIAIS E MÉTODOS 
 
4.1 Placas e Parafusos 
  
 Para os testes envolvendo placas convencionais, foram empregadas 
12 placas de titânio com extensão intermediária e 4 furos, 48 parafusos 
convencionais de titânio de 5 mm, ambos do sistema 2,0 mm – 2,0 Convencional 
Neoortho (JJGC Indústria e Comércio de Materiais Dentários Ltda. – Neodent – 
Curitiba, Paraná – Brasil). 
Nos testes envolvendo placas e parafusos com sistema de travamento, 
foram utilizados 48 parafusos de titânio de 5 mm e 12 placas de titânio, com 
extensão intermediária e 4 furos, ambos do sistema 2,0 mm e com sistema de 
travamento – 2,0 Locking Neoortho (JJGC Indústria e Comércio de Materiais 
Dentários, Curitiba, Paraná - Brasil).  
 De acordo com as especificações do fabricante, as placas são de 
titânio comercialmente puro, de grau II e os parafusos de liga de titânio-6 alumínio-
4 vanádio. 
Com intuito de evitar variação nos resultados devido à possível falta de 
padronização dimensional das placas e parafusos, foi realizada uma avaliação 
dimensional dos mesmos conforme estudo de Trivellato (2001), utilizando 
paquímetro digital marca Mitutoyo Modelo Série 500 (Mitutoyo Sul Americana 
Ltda. – São Paulo, São Paulo – Brasil), com precisão de 0,01 mm. Dessa forma 
foram realizadas seis medidas em 10 placas e quatro medidas em 10 parafusos 
de cada sistema, escolhidos aleatoriamente dentro da amostra total. Cada uma 





 Figura 5 – Avaliação dimensional das placas e parafusos. Para as placas: (I) Largura das 
placas entre os furos, (II) Largura das placas nos furos, (III) Distância entre os furos, (IV) 
Comprimento das placas, (V) Diâmetro dos furos, (VI) Espessura da placa; Para os 
parafusos: (I) Diâmetro da cabeça dos parafusos, (II) Diâmetro externo da rosca do 
parafuso, (III) Diâmetro da haste do parafuso, (IV) Comprimento dos parafusos. 
 
4.2 Hemimandíbulas 
Foram utilizadas como substrato 1 réplica de hemimandíbulas humanas 
dentadas do lado esquerdo a base de poliuretano rígido, com padronização de 
morfologia e com densidade de 200g/L (Franceschi & Costa e Silva Ltda. 
 
– Jaú, 
SP - Brasil).  
A réplica de hemimandíbula dentada foi seccionada conforme a técnica 
de osteotomia sagital do ramo mandibular descrita por Epker (1977). Para tanto, 
utilizou-se uma serra reciprocante (Stryker
®
), acoplada a um motor tipo TPS 
(Stryker Instruments Inc. Kalamazoo, MI, EUA). De acordo com a osteotomia 
proposta pelo autor, a secção é realizada paralela ao plano oclusal iniciando logo 
acima e posterior à língula, dirigindo anterior e inferiormente até a realização do 




Após a secção a hemimandíbula foi utilizada como modelo para a 
reprodução das amostras. Essa hemimandíbula foi enviada à empresa Nacional 
que realizou a reprodução da mesma em poliuretano, permitindo dessa forma a 
padronização de todas as amostras. 
As hemimandíbulas seccionadas, da mesma forma que o modelo 
enviado para confecção das réplicas, apresentavam as seguintes dimensões, 
conforme Figuras 6: A) O comprimento total do segmento distal medido da borda 
posterior, da região da osteotomia à linha média sinfisária foi de 69,25 mm; B) A 
altura da cúspide mesial do primeiro molar inferior à borda inferior da mandíbula 
foi de 37,04 mm; C) A altura do ramo mandibular do segmento distal da 
osteotomia, correspondente a altura da osteotomia neste segmento foi de 48,46 
mm; D) comprimento da osteotomia no segmento distal foi de 29,28 mm E) 
comprimento do segmento proximal, próximo a borda inferior da mandíbula foi de 
44,78 mm; F) referente a altura anterior do ramo mandibular medida de um ponto 
fixo na sua borda inferior ao ponto mais alto no processo coronóide, com 65,04 
mm; G) referente a altura mediana do ramo mandibular medida de um ponto fixo 
na sua borda inferior ao ponto mais profundo na incisura sigmóide com 50,31 mm, 
H) referente a altura posterior do ramo mandibular medida de um ponto fixo na sua 
borda inferior ao ponto mais alto do côndilo mandibular, com 66,69 mm, I) largura 
do ramo mandibular no sentido antero-posterior com 33,63 mm e J)  espessura 









 As amostras foram divididas de acordo com os testes aplicados e de 
acordo com o grupo estudado da seguinte forma: 
Amostra para o teste mecânico: 
 Grupo 1 – 10 Hemimandíbulas seccionadas conforme OSRM fixadas 
com 1 placa de 4 furos e 4 parafusos (2,0 x 5,0 mm) com sistema de travamento 
dispostos linearmente com angulação de 90o em relação à superfície da placa. 
 Grupo 2 – 10 Hemimandíbulas seccionadas conforme OSRM fixadas 
com 1 placa de 4 furos do sistema convencional 2,0 mm e 4 parafusos (2,0 x 5,0 
mm) dispostos linearmente com angulação de 90o em relação à superfície da 
placa. 





Amostra para o teste Fotoelástico: 
 Grupo 1 – 2 modelos fotoelásticos de hemimandíbula seccionadas 
conforme OSRM fixadas com 1 placa de 4 furos e 4 parafusos (2,0 x 5,0 mm) com 
sistema de travamento dispostos linearmente com angulação de 90o em relação à 
superfície da placa. 
 Grupo 2 – 2 modelos fotoelásticos de hemimandíbula seccionados 
conforme OSRM fixadas com 1 placa de 4 furos do sistema convencional 2,0 e 4 
parafusos (2,0 x 5,0 mm) dispostos linearmente com angulação de 90o em relação 
à superfície da placa. 
 Grupo 3 – 2 modelos fotoelásticos de hemimandíbula íntegra. 
 
4.4   Preparo da Amostra 
Amostra para o teste mecânico: 
Todas as hemimandíbulas foram fixadas simulando um avanço 
mandibular de 5 mm. Para a padronização do avanço mandibular e o 
posicionamento das placas, foram confeccionados guias em resina acrílica 
quimicamente ativada incolor (Dental Vipi Ltda. – Pirassununga-SP), conforme 





Figura 7 – Hemimandíbula posicionada no guia em resina acrílica para 
padronização do avanço de 5 mm e da posição e fixação da placa. 
Para a fixação, os dois segmentos que formavam a hemimandíbula 
eram inseridos nos guias de resina acrílica e perfurados com o uso de uma broca 
do sistema 2,0 mm da Neoortho (JJGC Indústria e Comércio de Materiais 
Dentários Ltda. – Neodent – Curitiba, Paraná – Brasil) e fixados com as miniplacas 
e parafusos, ainda com o uso dos guias. Após a fixação as hemimandíbulas eram 
retiradas dos guias e, então, verificava-se a correta redução e fixação dos 
segmentos (Figura 8). 
 
Figura 8 – Hemimandíbula após a fixação. A) Hemimandíbula fixada com 
miniplaca  e parafusos com sistema de travamento do sistema 2,0 mm; B) Hemimandíbula 





Para auxiliar o posicionamento e evitar movimentações indesejáveis da 
ponta de aplicação de carga durante o teste mecânico, um nicho foi realizado na 
região da fossa central do 1º molar inferior com o uso de uma broca esférica nº 6 
para peça de mão (KG Sorensen Ind. Com. Ltda. - São Paulo, São Paulo, Brasil). 
Após as fixações, as amostras foram incluídas em um bloco de resina 
acrílica, quimicamente ativada, incolor (Dental Vipi Ltda., Pirassununga – São 
Paulo, Brasil) em toda a extensão do ramo mandibular (Figura 9), para permitir 
seu posicionamento e apreensão no suporte em que foram levadas à máquina de 
ensaio. Para isto foi utilizado um molde metálico retangular, previamente 
lubrificado com vaselina sólida branca (Indústria Farmacêutica Rioquímica Ltda. 
São José do Rio Preto, São Paulo, Brasil) (Figuras 10 e 11). Este molde permitiu a 
padronização das dimensões de todos os blocos de resina e do seu 
posicionamento e apreensão das amostras no suporte para o teste mecânico. 
 
 
Figura 9 – Hemimandíbula com base em resina acrílica confeccionada em região de ramo 






Figura 10 - Molde em metal para confecção das bases de resina acrílica das 
hemimandíbulas – vista superior. (a) Comprimento do suporte = 18 cm, (b) Largura do 
suporte = 3 cm 
 
Figura 11- Molde em metal para inclusão das hemimandíbulas – vista lateral. 
(a) Altura do suporte = 3 cm. 
 
Amostra para o teste fotoelástico: 
Os modelos das hemimandíbulas de resina fotoelástica foram obtidos 
por duplicação da réplica de uma hemimandíbula de poliuretano. O Grupo 
controle, foi obtido através da duplicação de hemimandíbula íntegra.  
Para a confecção do modelo fotoelástico, a hemimandíbula de 
poliuretano rígido da marca Nacional (Franceschi & Costa e Silva Ltda. – Jaú, São 
Paulo – Brasil), seccionada em dois segmentos por OSRM, idêntica às utilizadas 




lixados com uma lixa d’agua modelo T277 (Norton Abrasivos Brasil Ltda. – 
Guarulhos, São Paulo - Brasil) e, posteriormente, foi aplicada uma camada de 
esmalte de unha transparente (Niasi Ind. Comésticos Ltda. – Taboão da Serra, 
São Paulo – Brasil) sobre os segmentos para eliminação das irregularidades da 
superfície. 
A moldagem da hemimandíbula de poliuretano com material elástico de 
nome comercial Silibor (Clássico Artigos Odontológicos Ltda./São Paulo - Brasil) 
foi realizada com auxílio de uma moldeira plástica (Figuras 12-A e 12-B). 
 
Figura 12 – A) Material a base de Silicone para Moldagem; B) Moldeira 
plástica para confecção do molde de dimensões: a) Comprimento: 12,5 cm; b) Altura: 10,5 
cm; c) Largura: 5 cm. 
 
 Cada segmento da hemimandíbula, bem como o modelo de 
hemimandíbula íntegra foi fixado no interior da moldeira com auxílio de cera 
utilidade (Cera Utilidade Wilson – Polidental Indústria e Comércio Ltda./São Paulo 






Figura 13 – Preparo de Hemimandíbula para moldagem. A) Hemimandíbula fixada com 
cera utilidade no interior da moldeira plástica para moldagem com material elástico; B) 
Preenchimento da moldeira e total inclusão da hemimandíbula no material de moldagem. 
O material de moldagem a base de silicone foi manipulado na 
proporção de 3 a 4% de líquido catalisador para cada porção de silicone dosada, a 
fim de preencher completamente as moldeiras (Figura 13-B). O preenchimento da 
moldeira com o material de moldagem foi realizado de maneira lenta, a fim de se 
evitar a formação de qualquer tipo de bolha no material no interior da moldeira. 
Para cada segmento da hemimandíbula seccionada (proximal e distal) foi 
realizado um molde de silicone e outro molde para a hemimandíbula íntegra.  
Foi aguardado então um período de 24 horas para a completa presa do 
material de moldagem e a separação do molde/modelo, de acordo com a 
recomendação do fabricante (Figura 14).  
 
Figura 14 – Após remoção do molde do interior da moldeira. Demonstração da posição da 




Os segmentos da hemimandíbula e a hemimandíbula íntegra foram 
retirados do material de moldagem com o máximo de cuidado possível para evitar 
que a moldagem sofresse alterações como perfurações ou rasgamento (Figuras 
15). 
 
Figura 15 – Sequência de cortes no molde de silibor para a remoção do modelo de 
hemimandíbula do interior. 
 
Obtida a moldagem, iniciou-se a confecção dos modelos fotoelásticos 
com resina Araldite (Araltec Produtos Químicos Ltda - Hunstman). Essa resina 
possui dois componentes líquidos: 1) a GY-279 modificada, com diluído reativo, de 
baixa até média viscosidade, formulada à base de bisfenol A e, 2) um endurecedor 
HY 2963 à base de amina cicloalifática, modificado, de baixa viscosidade, o que 
permite maior aplicação e manuseio. 
A cura deste material ocorre à temperatura ambiente por meio de um 
sistema endurecedor, o que possibilita a confecção de modelos de plástico 
fotoelástico, transparente, de alto brilho e sem exsudação. Os componentes 
devem ser armazenados a 18-25oC e tempo de armazenamento de um ano 
(GY279 BR) e dois anos (HY 2963). 
A quantidade de material a ser utilizado deve ser previamente calculada 




recomendada pelo fabricante é de 100 partes de GY 279 para 48 partes de HY 
2963. 
Após a mistura e manipulação de 100:48 partes em peso, o produto 
contém as seguintes características: 
• Viscosidade a 25oC 
• Tempo de gel: 100ml / 46 min a 20oC 65% UR 
As porções dos líquidos da resina foram mensuradas com auxílio de 
seringas, e após mensuração das quantidades, foram vertidas em um recipiente 
tipo Becker e misturadas de forma manual com um bastão de vidro 
vagarosamente, de modo a evitar a incorporação de bolhas no material, que 
poderiam dificultar o processo de leitura (Figuras 16 e 17).  
 





Figura 17 – Manipulação manual e vagarosa dos líquidos de resina para 
confecção dos modelos fotoelástico com auxílio de bastão de vidro. 
A resina e o endurecedor foram misturados até a completa 
homogeneização dos produtos e com o auxílio de uma nova seringa foram 
injetados lentamente no interior do molde até completar todo o conteúdo interno 
do mesmo (Figura 18).  
 





Após a conclusão do processo de preenchimento do molde, o mesmo 
foi recoberto com filme plástico tipo PVC para proteção de sua superfície contra a 
deposição de impurezas ou poeira em suspensão, durante sua polimerização. 
O tempo estimado para o modelo fotoelástico alcançar o estágio de 
recontorneamento é de 2 a 3 horas após o início da mistura, dependendo do 
tamanho da amostra, espessura e do ambiente de polimerização. Aguarda-se um 
período adicional de 72 horas para a completa presa do material, segundo 
recomendações do fabricante, para a remoção dos modelos fotoelásticos dos 
moldes. 
Após o período necessário para a presa da resina, foi realizado um 
corte no molde e a hemimandíbula retirada com cuidado para evitar ao máximo a 
indução de tensões (Figura 19). 
 
Figura 19 – Remoção do modelo fotoelástico de hemimandíbula do interior do molde. 
 
Após a adaptação dos segmentos das hemimandíbulas com um avanço 
mandibular de 5 mm com o auxílio do guia de resina acrílica, o mesmo utilizado 




carregamento, elas foram fixadas de acordo com as técnicas de fixação 
determinada para cada grupo estudado (1 placa e 4 parafusos com sistema de 
travamento e 1 placa convencional de 4 furos com 4 parafusos), totalizando 3 
grupos, 2 com sistema de fixação e um com hemimandíbula íntegra. 
As perfurações para inserção dos parafusos de fixação nas amostras 
foram realizadas com brocas do sistema 2,0 mm da marca comercial Neoortho 
(JJGC Indústria e Comércio de Materiais Dentários, Curitiba, Paraná - Brasil) a 
30.000 rpm com irrigação abundante, e com os segmentos proximal e distal 
apoiados num suporte de resina acrílica para evitar a indução de tensões no 
modelo de resina fotoelástica. 
  
 
Figura 20 – Hemimandíbulas confeccionadas em resina fotoelástica e 
fixadas:  A) Fixação com miniplaca e parafusos com sistema de travamento; (B) Fixação 
com miniplaca e parafusos convencionais. 
 
4.5 Teste de carregamento  
Os testes de carregamento foram realizados em máquina de ensaio 
universal servohidráulica Instron modelo 4411 (Instron
 




Departamento de Materiais Dentários da Faculdade de Odontologia de Piracicaba 
da Universidade Estadual de Campinas (FOP-UNICAMP). 
Para a realização de tal teste, foram confeccionados em aço inoxidável 
um dispositivo de aplicação de carga e um suporte para fixação das 
hemimandíbulas junto ao equipamento do teste de carregamento (Figuras 21, 22, 
e 23). 
 
Figura 21 – Dispositivo para a aplicação de carga. Ponta cônica e romba de 







Figura 22 – Dimensões do suporte de testes. (a) Altura da haste = 18 cm, (b) 
Altura da haste aonde era adaptada a hemimandíbula = 12 cm, (c) Largura interna da 
haste = 3 cm, (d) Largura da base do suporte = 13 cm. 
 
Figura 23 – Dimensões do suporte de testes. (a) Altura da haste = 18 cm, (b) 





Para o teste de carregamento, foi estabelecida uma velocidade de 
1mm/min, com célula de carga de 50Kgf. Por meio da aplicação de carga 
progressiva sobre o sistema, obteve-se o valor de resistência ao carregamento 
(carga de pico), em quilograma-força, e o deslocamento imposto pelo ensaio, em 
milímetros. A carga foi sempre aplicada no segmento distal num ponto fixo na 
fossa central do 1º molar inferior, que recebia o dispositivo de aplicação de carga, 
previamente confeccionado (Figura 24 e 25). Os valores da carga de pico foram 
tomados no momento em que se alcançou a carga máxima antes da primeira falha 
do sistema, logo após esta, a carga começava a diminuir, e era possível observar 
na máquina de ensaio, o registro deste valor, chamado pela máquina de carga de 
pico. Além do valor da carga era registrado o deslocamento que a mandíbula 
havia sofrido até o momento da carga de pico, chamado deslocamento de pico. 
Após o registro da carga de pico, ou seja, carga máxima antes da primeira falha 
do sistema, e seu respectivo deslocamento, na aplicação de carga progressiva o 
sistema continuou a ser submetido ao teste até a falha total do mesmo, quando 
havia perda da resistência e a máquina terminava o ensaio (parava 
automaticamente, indicando “break”), também registrando os valores de carga e 




Figura 24 – Máquina de Ensaio Instron 4411 com suporte e amostra em posição para 
aplicação da carga. 
 
 





4.6 Análise dos Dados – teste mecânico 
A análise estatística foi realizada a fim de se comparar, 
quantitativamente, os dois grupos estudados, quanto às médias da carga de pico 
(em kgf), o deslocamento de pico (em mm), a carga final (em kgf) e o 
deslocamento final (em mm). 
A análise estatística foi realizada através de programa estatístico SAS 
(SAS Institute Inc., Cary NC, EUA). Na análise exploratória utilizando PROC LAB, 
foi indicada a necessidade de transformação logarítmica para a variável carga e a 
inversa para a variável deslocamento. Após a transformação foi aplicada a Análise 
de Variância (ANOVA) One-way e posterioriormente o teste de Tukey com 
significância de 5% (=0,05) para a comparação entre as médias. 
 
4.7 Teste Fotoelástico 
Para as avaliações do estresse sobre os materiais de fixação, foi 
realizado teste fotoelástico. A técnica procurou analisar o estresse na região 
próxima aos parafusos, placas e no substrato. 
Após a fixação dos modelos, já explicados anteriormente, os mesmos 
foram à máquina de ensaio universal Instron, modelo 4411, acoplada ao 
polariscópio plano do Departamento de Materiais Dentários da Faculdade de 
Odontologia de Piracicaba da Universidade Estadual de Campinas (FOP-
Unicamp), desenvolvido pela empresa Eikonal Instrumentos Ópticos Comércio e 





Figura 26 – Vista Lateral do Polariscópio acoplado à máquina de ensaio Instron e com a 
câmera para registro em posição 
 
 





As amostras foram inicialmente submetidas à carga vertical na região 
de fossa central do primeiro molar inferior por meio de um dispositivo de aplicação 
de carga semelhante ao utilizado no teste mecânico, que foi adaptado à máquina 
de ensaio universal Instron modelo 4411 (Instron Corp, Norwood, MA - EUA), a 
mesma utilizada para os testes biomecânicos. Essa incidência de carga permitiu 
uma avaliação das tensões geradas na face vestibular da mandíbula, e este teste 
foi chamado de vertical. 
Para a avaliação das franjas isocromáticas no sentido da base da 
mandíbula em direção à oclusal, perpendicularmente ao longo eixo dos parafusos, 
utilizou-se de um segundo suporte, também em aço inox, com um sistema de 
roldana do tipo fixa que permitiu a realização do teste de tração (Figuras 28 e 29). 
O movimento de tração se fez necessário pois simulava a mesma incidência de 
força do teste anterior, similar à mastigação, e, permitia a visualização das franjas 
ao redor dos parafusos com o polariscópio. Este teste foi chamado de horizontal. 
 
Figura 28 – Dimensões do suporte do teste de tração. (a) Largura da haste = 3 cm, (b) 
Comprimento da haste = 13 cm, (c) Comprimento da base = 16 cm, (d) Altura haste da 






Figura 29 – Dimensões do suporte do teste de tração. (a) Profundidade da haste = 3 cm, 
(b) Largura da Roldana = 2,5 cm, (c) Largura da base = 10 cm. 
 
No caso das hemimandíbulas submetidas ao teste de tração, uma 
perfuração foi realizada na região da cúspide do dente canino com a própria broca 
do sistema de fixação, onde foi passado um fio de nylon 0,40 mm que percorria a 






Figura 30 – Vista Frontal do Polariscópio acoplado à máquina de ensaio Instron, para 
teste de tração da Análise Fotoelástica 
 
Para melhorar a visualização das franjas de tensões nas 
hemimandíbulas confeccionadas em resina fotoelástica, foi utilizada uma cuba de 
30 x 30 x 30 cm confeccionada em vidro temperado, onde foi adicionado óleo 
mineral transparente (Campestre Ind. e Com. de Óleos Vegetais Ltda. – São 
Bernardo do Campo, São Paulo, Brasil).    
Para a fixação dos modelos fotoelásticos, foi confeccionada uma base 
de resina acrílica (Dental Vipi Ltda., Pirassununga – São Paulo, Brasil), também 
vazado na moldeira metálica utilizada para a confecção das bases para o teste 
mecânico. O molde para a confecção da base acrílica foi uma hemimandíbula em 
poliuretano. Após a polimerização da resina, a base foi seccionada ao meio, 
possibilitando dessa forma a retirada da hemimandíbula que serviu como molde e 




As hemimandíbulas em resina fotoelástica foram então posicionadas 
entre ambas as partes da base de resina acrílica e presas ao suporte metálico, 
através da compressão desta base de resina com o apertamento dos parafusos. 
Esse suporte foi então levado ao interior da cuba de vidro submerso em óleo 
mineral, para a realização do teste fotoelástico. 
Para se tentar minimizar as tensões geradas no modelo fotoelástico, os 
mesmos foram levados previamente a uma estufa com temperatura de 55ºC onde 
permaneceram por 5 minutos para eliminação das tensões residuais, conforme 
proposta de Torres (2008), e é considerado protocolo para realização dos testes 
em modelos fotoelásticos da Faculdade de Odontologia de Ribeirão Preto da 
Universidade de São Paulo.  
Os valores da carga final realizados neste ensaio foram calibrados em 
testes pilotos de tal forma que também possibilitasse uma melhor resolução de 
ordens de franjas no modelo e permitissem uma comparação entre os tipos de 
fixação estudados. Dessa forma a carga para registro final das franjas 
isocromáticas foi determinada em 0,7Kgf. 
Inicialmente foi realizada uma tomada fotográfica inicial com Máquina 
Sony Modelo Handycam DCR-SR300 6.1 MP (Sony Corporation, Japão), a fim de 
se demonstrar a ausência de tensões residuais na amostra. A máquina de ensaio 
foi então programada para realizar um deslocamento constante de 1mm/min até 
atingir a carga de 0,7 Kgf, quando a mesma estacionava a ponta de incidência de 
carga e era realizada a tomada fotográfica das franjas isocromáticas.  O teste 
também foi filmado na íntegra, com uso de filmadora Sony Modelo Handycam 







4.8 Análise dos resultados - testes fotoelásticos 
Para a análise dos testes fotoelásticos, as hemimandíbulas em resina 
fotoelástica foram fotografadas em 2 momentos: inicial (antes do início do teste) e 
final (quando a máquina de ensaio registrou carga final de 0,7 Kgf.  
Os resultados foram analisados de forma qualitativa. De acordo com 
Damaceno (2005), este método consiste numa avaliação descritiva e comparativa 
da localização, distribuição e área de concentração das forças através da 
formação de franjas durante e após a realização do teste, sem quantificá-las. Já 
que não foi objetivo de estudo a quantificação do padrão de tensões, não 
preocupou-se em descrever os padrões de cores formados ao redor das fixações 























5.1  Análise dimensional 
Os valores obtidos na avaliação dimensional das placas e parafusos 
convencionais seguindo estudo de Trivellato (2001) estão descritos na Tabela 1 e 
2, com valores de média final, desvio-padrão(DP) e coeficiente de variação (CV). 
Cada uma das peças foi mensurada três vezes e estabelecida uma média final.  




I II III IV V VI 
1 2,36 4,47 6,2 29,75 2,1 1 
2 2,36 4,47 6,38 29,74 2,14 1 
3 2,36 4,49 6,2 29,75 2,07 1 
4 2,36 4,47 6,4 29,73 2,19 1,01 
5 2,36 4,48 6,22 29,79 2,14 1 
6 2,37 4,49 6,26 29,75 2,01 1 
7 2,37 4,48 6,31 29,78 2,14 1 
8 2,37 4,48 6,2 29,8 2,02 1 
9 2,37 4,47 6,24 29,79 2,14 1,01 
10 2,37 4,48 6,25 29,76 2,1 1,01 
Média 2,37 4,48 6,27 29,76 2,11 1 
DP 0,005 0,008 0,074 0,024 0,057 0,005 
CV 0,002 0,002 0,012 0,001 0,027 0,005 
Tabela 1: I) menor distância das bordas da placa entre os furos; II) diâmetro externo na 
área do furo; III) menor distância entre os furos da placa; IV) comprimento; V) diâmetro 
interno na área do furo; VI) a espessura da placa 
 
 Na avaliação dimensional das placas convencionais, de acordo com 
o coeficiente de variação, a menor diferença dimensional ocorreu na medida IV, 
seguido pela medida I, II e VI. A medida que apresentou maior diferença 




Para a avaliação dimensional dos parafusos convencionais do sistema 
2,0 mm, pode-se observar variação dimensional pelo coeficiente de variação, 
sendo que a menor ocorreu para a medida IV, seguido pelas I, II e III (Tabela 2). 
 
Tabela 2 – Valores referentes aos parafusos do sistema convencional. 




I II III IV 
1 3,03 2,04 2 4,9 
2 3 2,01 1,96 4,96 
3 3,02 2,03 1,96 4,98 
4 3,01 2,03 1,99 4,96 
5 3,01 2,04 2,01 4,97 
6 3,02 2,05 2,01 4,96 
7 3,04 2,05 2,02 4,96 
8 3 2,01 1,98 4,97 
9 3,04 2,04 1,99 4,95 
10 3,01 2,06 1,98 4,94 
Média 3,02 2,04 1,99 4,96 
DP 0,015 0,016 0,021 0,022 
CV 0,005 0,008 0,01 0,004 
 
Tabela 2: I) diâmetro da cabeça, II) diâmetro da haste, III) diâmetro externo da rosca e IV) 
comprimento do parafuso. 
 
 Na avaliação dimensional das placas com sistema de travamento, de 
acordo com o coeficiente de variação, a menor diferença dimensional ocorreu nas 
medidas II, IV e VI.  A medida que apresentou maior diferença foi a V, seguida 












I II III IV V VI 
1 2,68 5,39 5,98 30,76 3,07 0,97 
2 2,72 5,39 5,95 30,68 3,11 0,96 
3 2,88 5,4 6,22 30,69 3 0,95 
4 2,69 5,4 6,09 30,63 2,77 0,96 
5 2,86 5,4 5,97 30,63 2,78 0,96 
6 2,74 5,4 6,63 30,62 3 0,96 
7 2,71 5,4 6,2 30,64 3,12 0,96 
8 2,68 5,4 6,31 30,58 3,04 0,96 
9 2,69 5,38 6,06 30,65 2,83 0,94 
10 2,82 5,38 6,5 30,61 2,78 0,94 
Média 2,75 5,39 6,19 30,65 2,95 0,96 
DP 0,077 0,008 0,231 0,05 0,144 0,01 
CV 0,028 0,002 0,037 0,002 0,049 0,01 
Tabela 3: I) menor distância das bordas da placa entre os furos; II) diâmetro externo na 
área do furo; III) menor distância entre os furos da placa; IV) comprimento; V) diâmetro 
interno na área do furo; VI) espessura da placa. 
 
Para avaliação dimensional dos parafusos com sistema de travamento, 
observou-se que os maiores valores do coeficiente de variação foram para as 
medidas III e II respectivamente, e a menor diferença dimensional ocorreu nas 















I II III IV 
1 2,82 2,73 1,89 5,04 
2 2,82 2,71 1,96 5,02 
3 2,78 2,74 1,95 4,96 
4 2,79 2,78 1,97 5,03 
5 2,82 2,79 1,96 4,99 
6 2,79 2,8 1,97 4,98 
7 2,79 2,8 1,99 5,03 
8 2,79 2,78 1,97 5,03 
9 2,77 2,77 1,98 4,95 
10 2,78 2,78 1,96 5,01 
Média 2,80 2,77 1,96 5,00 
DP 0,018 0,031 0,027 0,032 
CV 0,007 0,011 0,014 0,006 
Tabela 4: I) diâmetro da cabeça; II) diâmetro da haste; III) diâmetro externo da rosca; IV) 
comprimento do parafuso. 
 
5.2  Teste de Carregamento 
 
Os valores da carga de pico em kgf, deslocamento de pico em mm, 
carga final em kgf e, deslocamento final em mm, dos dois grupos experimentais 
nos testes aplicados estão detalhados no Anexo I. 
As médias e o desvio-padrão da carga e do deslocamento do pico 
indicaram que dentre os grupos de fixação estudados não existe diferença 








Tabela 5 – Médias e Desvio Padrão da carga pico (Kgf) e do deslocamento 
pico (mm) com teste de Tukey a 5%. 
Grupos 
Carga  Deslocamento 
Média DP 5% Média DP 5% 
Controle       78.753  7,71 A         4.991  1,05 A 
Convencionais       42.761  0,94 B         5.369  1,45 A 
Com travamento 36.33 0,69 B         5.285  2,19 A 
Tabela 5: DP = desvio padrão; Análise de Tukey: letras iguais indicam que não há 
diferença estatística pelo teste de ANOVA e Tukey ao nível de significância de 5% 
 
Da mesma forma, as médias e o desvio padrão da carga e 
deslocamento final indicaram que no respectivo teste de carregamento, as 
fixações utilizando placas e parafusos convencionais e placas e parafusos com 
sistema de travamento apresentaram-se sem diferença estatisticamente 
significante entre estes grupos (Tabela 6).  
 
Tabela 6 – Médias e Desvio Padrão da carga final (Kgf) e do deslocamento 
final (mm) com teste de Tukey a 5%. 
Grupos 
Carga  Deslocamento 
Média DP Média DP 
Controle 78,06 8,42 5,05 1,04 
Convencionais 4,28 0,94 5,37 1,45 
Com sistema de travamento 3,63 0,69 5,29 2,19 
Tabela 6: DP = desvio padrão; Análise de Tukey: letras iguais indicam que não há 
diferença estatística pelo teste de ANOVA e Tukey ao nível de significância de 5% 
 
5.3  Teste Fotoelástico 
 Para análise dos testes fotoelásticos, as hemimandíbulas em resina 
fotoelástica foram fotografadas em 2 momentos: inicial (antes do início do teste) e 
final (quando a máquina de ensaio registrou carga final de 0,7 Kgf). As imagens 
inciciais foram realizadas somente para verificar se as amostras estavam aptas a 





Para os testes nos modelos fotoelásticos com sistema de fixação 
utilizando placas e parafusos com sistema de travamento pode-se observar as 
maiores concentrações de franjas acumuladas próximas aos parafusos 1, 2 e 4. O 
parafuso 3  apresentou menor concentração de tensões (Figura 31). 
 
Figura 31 – Placas e Parafusos com sistema de travamento Final 
 
Além disso, pode-se observar a concentração de tensão na região de 
contato entre os segmentos, na área correspondente à superfície interna do 
segmento proximal. 
Após a carga de 0,7 Kgf nas hemimandíbulas com o sistema de fixação 
utilizando placas e parafusos convencionais as maiores franjas de tensão 
acabaram acumuladas próximas aos parafusos 1, 2 e 4. A área do parafuso 3 foi o 






Figura 32 – Placas e Parafusos convencionais após carga de 0,7 Kgf na superfície oclusal 
do 1º molar 
 
É importante ressaltar que as franjas também se formam em direção à 
osteotomia, representando uma área de fragilidade para o sistema de fixação. 
Testes fotoelásticos também foram realizados em modelos de 
hemimandíbulas íntegras, para se observar a distribuição de tensões durante a 





Figura 33 – Teste vertical de hemimandíbula sem fixação apicação de carga de 0,7 Kgf  
 
Ainda na análise das hemimandíbulas íntegras no teste vertical, pode-
se observar a maior concentração de franjas em região retromolar.  
Durante a filmagem do teste pode-se concluir que a formação das 






Na análise horizontal da fixação das placas e parafusos com sistema de 
travamento observou-se grande quantidade de tensões ao redor dos parafusos 2 e 
4. No parafuso 2 as franjas estavam mais localizadas apicalmente, enquanto no 
parafuso 4 as franjas estavam distribuídas de forma mais uniforme em toda sua 
extensão (Figura 34).  
 
 
Figura 34 – Teste horizontal de placas e parafusos com sistema de travamento após 
apicação de carga de 0,7 Kgf. 
 
Na avaliação durante a filmagem verificou-se uma pequena separação 
entre os segmentos da osteotomias, demonstrando uma maior resistência do 
sistema em comparação às placas convencionais. A geração de tensões deu-se 
inicialmente no parafuso 4, seguido dos parafusos 2 e 3 respectivamente.  
Na análise horizontal da fixação com placas e parafusos convencionais 
observou-se grande quantidade de tensões ao redor dos parafusos 2 e 4, 






Figura 35 – Teste horizontal de placas e parafusos convencionais após aplicação de 
carga de 0,7 Kgf 
 
Durante a filmagem foi possível verificar a separação entre os 
segmentos da osteotomia, demonstrando pequena resistência do sistema, e com 
geração de tensões inicialmente na distal do parafuso 4, sendo o ponto de maior 
fragilidade do sistema, levando em consideração também a pequena espessura 
local. Em seguida, observa-se a formação de franjas ao redor do parafuso 2 e 1 
respectivamente. 
A análise fotoelástica das hemimandíbulas íntegras nessa posição 
horizontal ficou dificultada pela conformação da mandíbula, de formato irregular. 
No entanto, o que se pode observar durante a aplicação do teste é a formação de 
franjas na região onde provavelmente termina a linha oblíqua externa em sua 
porção mais inferior e vestibular (Figura 36). 
 






6.1   Avaliação dimensional de placas e parafusos: 
 
Considerando o objetivo do trabalho em determinar o comportamento 
apresentado por diferentes sistemas de fixação em OSRM, a padronização 
referente aos materiais utilizados se faz necessária para minimizar as variáveis e 
possibilitar uma melhor comparação entre os grupos estudados. 
Na avaliação dimensional das placas do trabalho de Trivellato (2001) foi 
constatada pequena variação quanto à espessura das placas de 4 furos, obtendo-
se coeficiente de variação atingindo o valor máximo de 1,83%. Considerando as 
outras medidas, o coeficiente de variação não ultrapassou 0,83%. Na avaliação 
dos parafusos, o autor evidenciou oscilações no coeficiente de variação entre 1% 
e 1,46%, com a maior percentagem relativa ao diâmetro da haste. 
No estudo de Asprino (2005) observou-se maior padronização na 
fabricação dos materiais de fixação utilizados em sua pesquisa. Na avaliação 
dimensional das placas, os valores do coeficiente de variação atingiram o máximo 
de 1,04%, sendo estes valores referentes à dimensão de espessura da placa. O 
coeficiente de variação das outras medidas não ultrapassou 0,51%. Quanto aos 
parafusos, as variações no coeficiente somente ocorreram nas dimensões de 
diâmetro externo da rosca (0,5%) e de comprimento (0,16%). 
No experimento realizado por Brasileiro (2007), os valores para o 
coeficiente de variação das placas não ultrapassou 0,14%, valor este referente à 
distância entre os furos. Quanto aos parafusos, o maior valor do coeficiente foi de 
0,01% para algumas medidas, incluindo-se o diâmetro externo da rosca e o 
diâmetro da haste. Conclui-se que nesse estudo a padronização dimensional do 





No presente estudo, os valores dos coeficientes de variação para as 
placas convencionais tiveram uma variante máxima de 2,73% em relação à 
medida do diâmetro interno do furo. Em relação aos parafusos convencionais, o 
coeficiente de variação teve máximo valor 1,03% para os parafusos convencionais 
referente ao diâmetro externo da rosca. Dessa forma, tanto os valores 
apresentados para as placas convencionais, os coeficientes de variação foram 
inferiores aos observados no trabalho de Trivelatto (2001), porém superiores aos 
de Asprino (2005) e Brasileiro (2007). 
Os valores dos coeficientes de variação para as placas como sistema 
de travamento tiveram uma variante máxima de 4,88% em relação à medida do 
diâmetro interno do furo. Em relação aos parafusos com sistema de travamento, o 
coeficiente de variação teve máximo valor 1,38% também referente ao diâmetro 
externo da rosca. No entanto, as medidas referentes a I e IV apresentaram 
coeficiente de variação máxima menor que 0,7%. Diferentemente das placas 
convencionais, o coeficiente de variação foi bem maior do que os apresentados 
nos outros estudos. Apesar disso, o coeficiente de variação máxima para os 
parafusos com sistema de travamento foi menor do que o de maior valor 
apresentado no trabalho de Trivellato (2001). 
A observação destes dados permite ressaltar uma boa qualidade de 
padronização dimensional dos produtos de FIR utilizados, favorecendo a 
execução controlada dos testes mecânicos, apesar de apresentarem valores de 
coeficiente de variação maiores do que outros trabalhos. Ressalta-se ainda que 
foram utilizados nos trabalhos anteriormente citados, e também nesse estudo, 
materiais desenvolvidos e fabricados no Brasil. De forma proposital, o material 
escolhido para essa avaliação é o nacional, que é o tipo de material disponível nas 
condições cirúrgicas em que a área de Cirurgia Buco-Maxilo-Facial, da instituição 





6.2   As Hemimandíbulas Segmentadas 
Segundo Haug (1994) testes isolados do material de fixação não 
promovem dados adequados, diferentemente de quando um sistema biológico é 
utilizado. Entretanto, não existe um substituto ideal do osso humano, com 
características semelhantes ao local que o sistema de fixação estaria indicado, 
para a realização de testes biomecânicos. 
De acordo com a literatura existem diversos modelos experimentais 
utilizados para testes biomecânicos, como mandíbulas cadavéricas humanas 
(Ardary et al.,1989; Bouwman et al., 1994; Schwimmer et al., 1994; Kim et al., 
1995; Kohn et al., 1995; Tharanon, 1998), mandíbulas frescas de carneiro (Foley & 
Beckman, 1992; Guimarães Filho, 2003), costelas bovinas (Anucul et al., 1992; 
Armstrong et al., 2001; Trivellato, 2001), costelas de porco (Foley et al., 1989) ou 
mesmo carvalho vermelho (Haug et al., 1999) servindo de substrato para testar 
métodos de FIR simulando a OSRM. 
O fato de se consituírem de material biológico e a heterogeneidade 
quanto a forma e consistência são algumas das desvantagens citadas para evitar 
os testes com uso de osso natural. No entanto, o emprego de costelas bovinas ou 
suínas tem sido preconizado pela maior uniformidade das amostras, geometria 
retangular, facilidade de aquisição e ausência de adaptação óssea secundária à 
perda de dentes. Entretanto, é desconhecido até em que ponto os dados destes 
trabalhos podem ser extrapolados para as mandíbulas humanas (Foley et al., 
1989; Anucul et al.,1992). Por outro lado, embora a população de mandíbulas 
usadas em diversos estudos sejam selecionadas para maior padronização em 
idade e tamanho, Kohn et al. (1995) ainda esclarecem que elas são 
significativamente diferentes e participam como uma importante variável nos 
estudos biomecânicos. 
Segundo Bouwman et al. (1994) a manipulação de material cadavérico 




variações no trabalho. Diferenças na qualidade e características ósseas podem 
justificar uma maior irregularidade de valores, comprometendo os resultados da 
pesquisa. Portanto, alguns destes autores preferem utilizar um material padrão 
como, por exemplo, as resinas de poliuretano. Seguindo esta opinião, todas as 
hemimandíbulas usadas neste trabalho foram confeccionadas de fábrica com o 
corte padronizado para a OSRM, evitando-se variáveis quanto ao desenho da 
osteotomia e possíveis variações das peças testadas, que podem ocorrer durante 
a confecção manual (Kohn et al., 1995). 
O estudo de Asprino et al. (2006), utilizou hemimandíbulas de 
poliuretano, semelhante ao presente estudo, na avaliação da resistência da 
hemimandíbula íntegra por testes mecânicos. Em seu estudo pode-se concluir que 
a resistência alcançada permitia a sua utilização como substrato, uma vez que as 
hemimandíbulas íntegras obtiveram carga de pico maior que nos grupos testes, 
em que foram aplicadas placas e parafusos metálicos como FIR de fraturas de 
côndilo mandibular.  
Apesar do objetivo do presente estudo ser a avaliação do sistema de 
fixação, a verificação da resistência do substrato se faz também necessária.  Os 
testes de carregamento com hemimandíbulas íntegras, utilizadas como grupo 
controle, foram de grande valia para demonstrar a resistência suficiente do 
substrato escolhido para o estudo. Dessa forma, pode-se observar que as 
hemimandíbulas íntegras apresentaram em todos os casos maior carga de 
pico e deslocamento que nos grupos testes. 
Outra informação importante está relacionada com a falha desse sistema 
(hemimandíbula íntegra fixada ao suporte e submetida a teste de carregamento), 
que sempre ocorreu próximo à região de corpo e ângulo mandibular, permitindo 
inferir que o ponto de aplicação das cargas, assim como a padronização da 




Com relação à confecção das bases em resina acrílica, as mesmas não 
foram realizadas nos ramos das hemimandíbulas dos modelos fotoelásticos pois 
poderia provocar alterações na resina fotoelástica e, consequentemente, interferir 
na leitura das franjas, principalmente em virtude dessa base acrílica estar próxima 
ao local do sistema de fixação. As alterações na resina transparente podem ser 
tanto química como mecânica. No caso, poderia ocorrer uma reação química entre 
as resinas e, a própria contração de polimerização da resina acrílica poderia 
também induzir tensões na resina fotoelástica. 
Para a padronização das hemimandíbulas seccionadas de acordo com 
a técnica descrita por Epker (1977) foram utilizadas inicialmente 6 
hemimandíbulas íntegras, das quais apenas uma foi selecionada, servindo como 
modelo para confecção das hemimandíbulas segmentadas a serem utilizadas nos 
testes mecânicos. Além disso, guias em resina acrílica serviram para a 
padronização da posição das placas, bem como do avanço mandibular de 5 mm, 
evitando variações e comprometimento nos resultados da pesquisa. Os estudos 
de Brasileiro (2007), Gomes (2003) e Guimarães-Filho (2003) utilizaram de 
artefatos semelhantes para a padronização da disposição das perfurações, 
proporcionando menores chances de erros e variações. 
Para um bom posicionamento condilar e a obtenção de fixação interna 
estável, utiliza-se o posicionamento de miniplacas com parafusos monocorticais 
seguindo a direção da linha oblíqua externa em OSRM (Assael, 1998). Embora o 
local da fixação das placas no presente estudo não seja o ideal para utilização 
desses sistemas, a disposição das mesmas numa região de superfície mais 
regular da mandíbula promoveu a adaptação da fixação sem necessitar de dobras 
nas placas. Isso favoreceu também para a padronização das placas utilizadas, 






6.3   Avaliação mecânica 
 
A incidência da carga em região de molar está relacionada com 
resultados apresentados na literatura. Relata-se que a maior carga exercida na 
mastigação é encontrada na região de molar. Da mesma forma, no estudo de 
Throckmorton et al. (1996), os autores estimaram a força mastigatória máxima de 
pacientes submetidos à cirurgia ortognática, em um período pós-operatório 
imediato. Os valores da força de mordida variavam entre as regiões, aumentando 
de incisivo para molar.  
Considerando que movimentos acima de um determinado 
deslocamento limite para os testes biomecânicos não seriam compatíveis com as 
condições fisiológicas, alguns autores como Foley et al. (1989) e Kohn et al., 
(1995) padronizaram um deslocamento máximo de 3 mm para registro do final do 
teste. Essas medidas foram tomadas a partir do deslocamento da ponta de 
aplicação de carga. 
Outros autores como Trivellato (2001) e Guimarães-Filho (2003) 
padronizaram um deslocamento maior, de 10 mm, ou até realizar falha do sistema, 
caso esse acontecesse antes do deslocamento pré-determinado. 
No entanto, ao invés de definir o deslocamento pico, alguns autores 
preconizaram o deslocamento até o momento em que ocorre a falha do sistema 
(Bouwman et al., 1994; Asprino et al., 2006). Dessa forma, obtêm-se quatro 
medidas: carga e deslocamento de pico; carga e deslocamento finais. 
Diferentemente, Ardary et al. (1989) e Kim et al. (1995) determinaram 
um deslocamento máximo de 1 mm correspondente à distância entre os 
segmentos osteotomizados como o ponto de falha do sistema.  
Nesse trabalho, a opção foi pela realização do teste mecânico até a 




(deslocamento e carga final). Caso o deslocamento tivesse sido definido em 3 
mm, como descrito nos estudos de Foley et al. (1989) e Kohn et al. (1995), não 
haveria ocorrido a falha do sistema antes mesmo de atingir o objetivo final. 
 Existem algumas vantagens descritas quando se opta por limitar o 
deslocamento: 1) diminuição da influência das forças torcionais durante o teste em 
um modelo de hemimandíbula; 2) racionalizar o tempo dispensado para a 
realização dos testes e, 3) representar mais fielmente um modelo clínico em 
humanos, uma vez que deslocamentos superiores a 10 mm entre os segmentos 
não são fisiológicos e representariam falha no sistema de fixação em cirurgia 
ortognática (Foley et al.,1989; Kohn et al.1995).  
Apesar desses fatores a favor da limitação do deslocamento, nesse 
trabalho optou-se pela escolha da carga que promovesse a falha do sistema 
durante os testes mecânicos, e também pelo fato de obter-se mais um referencial 
de comparação entre as formas de fixação. 
Em relação à velocidade de deslocamento, é possível encontrar na 
literatura diversos protocolos, que variam de 0,5 mm/minuto até 1 cm/s (Foley et 
al., 1989; Bowman et al., 1994; Schwimmer et al., 1994; Kohn et al., 1995; 
Tharanon 1998; Trivellato, 2001; Guimarães-Filho, 2003; Asprino, 2005; Peterson 
et al., 2005; Van Sickels et al., 2005; Brasileiro, 2006). No presente experimento 
apresentado, o deslocamento foi definido em 1 mm/min. Entretanto, não existem 
dados na literatura mostrando diferença em relação à resistência quando se altera 
a velocidade de aplicação da carga. Mas a opção é sempre por uma velocidade 
lenta para melhor observação quanto ao comportamento mecânico da amostra 
que está sendo avaliada. Além disso, a formação das franjas nos testes 
fotoelásticos poderiam ser observadas com maior nitidez durante a aplicação da 
força em velocidade lenta. 
Com relação ao sentido de aplicação da força sobre o substrato a 




sobre qual seria a melhor direção da aplicação da força (Kohn et al., 1995). A 
maior parte dos estudos realizou uma incidência de forças na região dos incisivos 
centrais (Ardary et al., 1989; Foley et al., 1989; Guimarães-Filho, 2003; Brasileiro, 
2005).  
A aplicação de forças verticais na região de incisivos apresenta 
algumas desvantagens. A dificuldade de estabilização local do instrumento de 
aplicação da carga devido à pequena área de contato, mesmo com a confecção 
de nichos ou alguma plataforma, e a movimentação decorrente da flexão do 
material de fixação, pode promover a desadaptação da ponta que incide a força da 
máquina de teste universal, e assim alterar os resultados. Diferentemente, quando 
se realiza a aplicação da carga nos molares, a área de contato é maior, portanto, 
há menor chance de alteração dos resultados. Além disso, a literatura já mostrou 
que o deslocamento em virtude dos movimentos de torções é menor quando da 
aplicação de forças na região dos molares do que em incisivos, e por isso da 
escolha dessa região nesse estudo (Peterson et al., 2005; Van Sickels et al., 
2005). 
Com a introdução de métodos de FIR, tornaram-se notórias as 
observações quanto às vantagens de melhor reparo ósseo, diminuição das 
recidivas esqueléticas e conforto pós-operatório para o paciente (Mommaerts, 
1991; Bouwman et al., 1995; Becelli et al., 2004). Para a realização de cirurgias 
tão precisas como as osteotomias mandibulares, particularmente ao tratar-se da 
OSRM, a escolha da técnica de FIR requer cuidadoso planejamento e excelência 
em sua execução (Wolford et al., 1987; Fujioka et al., 2000). O estabelecimento de 
uma oclusão funcional e estável no pós-operatório admite uma mínima tolerância 
de erro e requer a utilização de técnicas que garantam a manutenção dos 
segmentos ósseos exatamente na posição planejada (Bouwman et al., 1995; 
Assael, 1998). 




vantagens quando comparada com o uso somente de parafusos. No entanto, 
apesar dos testes mecânicos evidenciarem a grande vantagem quanto à 
capacidade de resistir a forças mastigatórias pelos sistemas de parafusos 
bicorticais, os trabalhos clínicos não demonstram uma tendência ao desuso das 
miniplacas com parafusos monocorticais (Blomqvist & Isaksson, 1994).  
A prevenção de lesão ao nervo alveolar inferior é o benefício mais 
comumente citado quando se opta pela escolha de FIR com placas. Além disso, o 
torque condilar pode ser prevenido durante a aplicação desse sistema de FIR 
devido a utilização de parafusos monocorticais. Porém, ainda podem ocorrer erros 
no posicionamento do segmento condilar quando da aplicação incorreta das 
mesmas (Rubens et al., 1988; Tuslane et al., 1989; Ardary et al., 1989; Jäger et 
al., 1991; Anucul et al., 1992; Scheerlinck et al., 1994; Bouwman et al., 1994;  
Murphy et al.,1997; Erkmen et al., 2005).  
A utilização de placas e parafusos com travamento pode ser 
considerada como artefato positivo quando se tem um grau maior de dificuldade 
na estabilização dos segmentos e adaptação da fixação na OSRM. Dessa forma, 
seja por tracionamento da musculatura, ou movimentos mandibulares extremos o 
déficit na adaptação das placas não prejudicaria o sistema de fixação, 
promovendo estabilidade suficiente dos segmentos na posição desejada. 
Apesar da menor estabilidade dos sistemas utilizando placas na fixação 
das OSRM em relação aos parafusos (Rubens et al., 1988; Ardary et al., 1989; 
Jäger et al., 1991; Anucul et al., 1992; Bouwman et al., 1994; Murphy et al.,1997; 
Erkmen et al., 2005), as diferenças quanto à estabilidade podem não ser 
importantes clinicamente, tendo em vista que a força necessária para promover a 
fadiga do sistema de fixação não é a mesma exibida em pós-operatório imediato 





Na avaliação mecânica deste estudo, os dois grupos de fixação 
testados apresentaram resultados semelhantes com relação à carga suportada. 
Os valores médios da carga pico foram de 42,76 Kgf para as placas convencionais 
e 36,33 Kgf placas com sistema de travamento, segundo análise pelo teste de 
Tukey, em nível de significância de 5 %. Como discutido anteriormente, 
considerando que a carga mastigatória em pós-operatório imediato de cirurgias 
ortognáticas, correspondente ao período de processo de reparo ósseo, são 
bastante reduzidas em relação àquela exercida em função normal, a aplicação de 
FIR utilizando placas e parafusos monocorticais é bastante difundida.  
A utilização de artefatos nas placas ou a associação das técnicas de 
fixação podem promover o aumento de resistência, estabilidade e confiabilidade 
ao sistema empregado para a fixação dos segmentos das OSRM.  
Segundo Shetty et al. (1996) o uso de qualquer tipo de miniplaca 
associada a um único parafuso em região retromolar, conhecida também como 
técnica de fixação híbrida, oferece vantagens técnicas e aumentam 
consideravelmente a estabilidade do sistema.  
Dessa forma, nas situações clínicas em que o contato ósseo é menor e 
exige-se resistência suficiente para permitir imediata função mandibular, a fixação 
com técnicas híbridas são recomendadas para viabilizar a estabilidade da fixação 
(Schwimmer et al., 1994; Ochs, 2003; Peterson et al., 2005; Van Sickels et al., 
2005). Além disso, algumas limitações anatômicas como a posição dos dentes, a 
localização do nervo alveolar inferior, as paredes alveolares delgadas após 
exodontias de terceiros molares durante a osteotomia sagital, mínima superfície 
de sobreposição entre os segmentos distal e proximal, ou mesmo fraturas 
incorretas, podem dificultar o emprego somente dos parafusos bicorticais. Ou seja, 
nem sempre a situação clínica é favorável ao emprego da técnica mais resistente. 
Os resultados do estudo de Brasileiro (2006) apontam a técnica híbrida 




clinicamente por Schwartz & Relle (1996) e Ochs (2003). Assim, pode-se aliar a 
facilidade da técnica da miniplaca com a resistência de um parafuso bicortical 
adicional quando a condição trans-cirúrgica assim a exigir. 
Ozden et al. (2006) também observa bons resultados utilizando de outro 
método para FIR através de miniplacas. Segundo o autor, o posicionamento das 
miniplacas de forma oblíqua, bem como a utilização de 2 parafusos bicorticais no 
segmento proximal e 2 parafusos monocorticais no segmento distal seria uma 
alternativa quando um parafuso bicortical não puder ser utilizado na borda inferior 
da mandíbula ou quando há risco de dano ao nervo alveolar inferior.  
A simplificação da técnica e o aumento da estabilidade foram os 
principais objetivos com o desenvolvimento das placas e parafusos com sistema 
de travamento. Dessa forma, a introdução de roscas no interior dos furos da placa 
bem como na cabeça dos parafusos visaria, como o próprio nome diz, um 
travamento entre placa e parafuso impossibilitando o deslocamento dos parafusos 
frente uma possível falha da fixação. Além de reduzir o tempo cirúrgico 
descartando a necessidade de uma perfeita adaptação da placa sobre a superfície 
óssea, outras situações clínicas podem ser favorecidas com a utilização desse 
sistema, como a prevenção do deslocamento dos fragmentos ou o torque condilar 
excessivo (Gutwald, 1999; Haug 2001; Ellis III & Graham, 2002). 
Quando sistemas convencionais não estiverem perfeitamente 
adaptados sobre a superfície óssea, propositalmente ou acidentalmente, como 
aqueles fixados por placas com sistema de travamento, podem prejudicar ou 
comprometer a estabilidade da FIR, como descrito nos estudos de Haug et al. 
(2002) e Ahmad et al. (2007).  
Em cirurgia ortognática os testes biomecânicos demonstram que a 
fixação de osteotomias mandibulares através de placas com sistema de 
travamento pode oferecer melhores resultados quando comparados com placas 




formado entre os segmentos ósseos são maiores nas mandíbulas fixadas com 
placas convencionais, talvez devido à compressão exercida durante a colocação 
dos parafusos no trans-operatório. Ellis III e Graham (2002) também observam 
que a utilização das placas de 2,0 mm com sistema de travamento promovem 
estabilidade maior na região da fratura ou da osteotomia quando comparada às 
placas convencionais.  
A maior estabilidade da fixação pode se dada pela melhor transmissão 
das forças de carregamento através dos parafusos já que o mesmo encontra-se 
travado na placa, ao contrário do que acontece quando há compressão da placa 
sobre a superfície óssea. O rosqueamento do parafuso em fixação com placas 
convencionais pressiona a placa de encontro ao osso. Esta pressão gera a fricção 
sobre a superfície óssea que contribui significantemente com a estabilidade 
primária. Pelo carregamento do sistema com travamento as forças são 
transmitidas diretamente do osso aos parafusos, dos parafusos à placa e vice-
versa. Assim, a fricção entre a placa e o osso não é necessária para a 
estabilidade, considerando-se também que as forças transmitidas através dos 
parafusos são mais bem distribuídas sobre o sistema. (Gutwald 2003) 
Em contrapartida, o estudo de Chiodo et al. (2006) demonstrou que o 
sistema de placa e parafuso com travamento não apresenta diferença significativa 
em relação ao sistema de placa e parafusos convencionais. Da mesma forma, no 
presente estudo pode-se observar que tanto para a carga suportada como para a 
distribuição das tensões não houve diferenças estatísticas, considerando as 
mesmas condições do substrato e aplicação da força na utilização dos diferentes 
sistemas. 
Além dos fatores biomecânicos, as placas e parafusos com sistema de 
travamento foram desenvolvidos com o objetivo de minimizar os danos biológicos, 
diminuindo assim índices de infecção e não-união (Faruok et al., 1997; 




parafusos com travamento não necessitar de perfeita adaptação da placa sobre a 
superfície óssea, a ausência da pressão sob a placa impede a diminuição da 
vascularização do osso e permite que o periósteo desenvolva o processo de 
reparação. Isto foi observado clinicamente em todas as fraturas fixadas por placas 
com sistema de travamento após 6 meses de tratamento (Gutwald et al., 2003 ; 
Miller & Goswami, 2007). Além disso, o princípio do sistema com travamento 
impede o movimento e afrouxamento dos parafusos. Devido tal fato, a incidência 
de infecção devido a falha do sistema e perda de parafuso é menor (Ellis III & 
Graham, 2002). 
Considera-se também que a diminuição da reabsorção óssea em 
determinadas situações clínicas do paciente pode favorecer o processo de reparo 
(Herford & Ellis 1998).  Então, as vantagens biológicas das placas com sistema de 
travamento ocorrem tanto devido ao travamento do parafuso na placa, quanto a 
não compressão da mesma sobre a superfície óssea (Söderholm et al.,1991; Ellis 
III & Graham, 2002 ; Gutwald et al., 2003; Miller & Goswami, 2007). Apesar disso, 
Collins et al. (2004) apresentam resultados semelhantes quanto aos índices de 
complicações ocorridos com o uso de placas com sistema de travamento ou 
placas convencionais.  
Uma consideração final sobre este estudo envolve a dificuldade de 
comparação com outros trabalhos descritos na literatura, tendo em vista as 
diferentes metodologias empregadas utilizando as placas com sistema de 
travamento. Baseado nisso, a comparação entre os sistemas fica impossibilitada 






6.4   Análise fotoelástica 
 
Apesar das limitações existentes para a comparação das forças 
exercidas sobre os componentes in vivo, a análise fotoelástica foi eficaz para 
observar os pontos de maior concentração de tensão no sistema in vitro para que 
se pudesse evitar falhas no ato da fixação e possível perda precoce do sistema na 
aplicação clínica. 
As estruturas complexas, como a mandíbula humana, apesar de poderem 
ser analisadas através de modelos fotoelásticos também apresentam dificuldade 
de interpretação. Considera-se que quanto mais simples o substrato da resina 
fotoelástica, maior é a facilidade da análise (Kuske & Robertson, 1974). Por 
exemplo, um bloco quadrangular com superfície lisa de pequena espessura 
apresenta facilidade de análise muito superior se comparado com uma estrutura 
geométrica complexa, como uma mandíbula dentada. 
De acordo com esses fatos, pode-se observar que durante a análise 
fotoelástica na posição horizontal das hemimandíbula íntegras mostrou-se 
dificultada. Sugere-se que a concentração de tensões ocorreu na região de 
segmentação das hemimandíbulas, porém, os resultados são inconclusivos devido 
às dificuldades encontradas. 
Além disso, no caso do modelo utilizado no presente estudo, onde existe a 
sobreposição entre segmentos na área da secção correspondente à osteotomia, a 
leitura fica ainda mais prejudicada pela sobreposição também das franjas. Outro 
fator que dificulta a leitura é a quantidade de resina existente entre a superfície e o 
sistema de fixação, pois quanto maior essa espessura, menor é a nitidez em 
relação às franjas de tensão. Essa dificuldade ficou evidente nos testes com a 
mandíbula na posição horizontal, cuja leitura das franjas de tensões possui menor 




Ressalta-se nesse estudo que a avaliação da distribuição de tensões em 
uma hemimandíbula íntegra, ou seja, sem a osteotomia sagital do ramo 
mandibular se faz importante, pois servirá para determinar quais são as regiões de 
maior tensão e como elas se alteram com a osteotomia e as diversas formas de 
fixação. 
A resina fotoelástica utilizada nesse estudo possui alta sensibilidade, 
porém apresenta baixa resistência à deformação. Devido a tal fato, a faixa de 
trabalho de força aplicável sobre este material posui valores menores, quando 
comparados com a resina de poliuretano utilizada nos testes mecânicos. Da 
mesma forma, entende-se que aplicando uma carga final menor do que aquela 
que poderia promover a deformação do modelo fotoelástico seria a melhor forma 
de se padronizar e avaliar as franjas isocromáticas das amostras. Então, para se 
evitar discrepâncias quanto à carga final observada nos padrões finais dos 
modelos fotoelásticos foi aplicada uma força de 0,7 Kgf na região de 1º molar nos 
testes fotoelásticos. Além disso, foi objetivo do trabalho definir o momento que 
promovesse a otimização em relação à formação das franjas de tensões, 
permitindo dessa forma a melhor análise dos resultados (Bastos, 2005).  
Com utilização tanto das miniplacas com parafusos monocorticais 
convencionais ou miniplacas e parafusos monocorticais com travamento nos 
modelos fotoelásticos, pode-se observar a concentração de tensões nos parafusos 
das extremidades, principalmente naquele localizado mais distalmente do 
segmanto distal. Isso demonstra claramente o princípio da flexão em cantiléver 
nas análises biomecânicas, onde as concentrações de tensões acabam se 
concentrando exatamente nas extremidades fixas e opostas à incidência das 
cargas, ou seja, áreas de maior fragilidade do sistema (Caputo & Standlee, 1987). 
Os resultados obtidos pela análise fotoelástica devem ser considerados 
como mais um fator para auxiliar nos cuidados para a fixação das osteotomias 




principais componentes dos sistemas de fixação que estão submetidas às maiores 
cargas, como nas extremidades das fixações utilizando miniplacas com parafusos 
monocorticais, os profissionais devem ter maior cuidado em relação ao 
posicionamento e travamento fornecido por esses parafusos a fim de evitar 
possíveis falhas nos sistemas de fixação em seu uso clínico. 
Contudo, apesar das limitações, os resultados deste experimento 
forneceram um conhecimento primário sobre algumas propriedades mecânicas do 
sistema de fixação mais recentemente desenvolvido, com placas e parafusos com 
travamento, já encontrado para aplicação clínica no mercado. 
Assim, estas informações podem auxiliar na segurança e efetividade na 
utilização da técnica, bem como fornecer subsídio para o desenvolvimento de 
outros estudos para reforçar a credibilidade de sua aplicação. 
Como dito, não existem trabalhos que se referem à utilização de placas 
com sistema de travamento, bem como a avaliação do sistema quanto às suas 
propriedades biomecânicas quando comparados com os outros sistemas de 
fixação nas cirurgias ortognáticas. Devido a tal fato, o presente estudo visou 
esclarecer algumas dúvidas e demonstrar através dos testes aplicados a validade 








7   CONCLUSÃO  
De acordo com a metodologia aplicada e os resultados obtidos, dentro 
das limitações deste trabalho, podemos concluir: 
 Os sistemas de FIR utilizando placa e parafusos convencionais ou 
com sistema de travamento não apresentaram diferenças estatísticas quanto à 
resistência nos testes mecânicos. 
 Na avaliação de distribuição de tensões a maior concentração de 
forças está nas áreas próximas às osteotomias, consideradas regiões de maior 
fragilidade após a OSRM.  
 As FIR utilizando placas e parafusos com ou sem sistema de 
travamento promovem métodos de fixação estáveis em osteotomias mandibulares. 
No entanto, há necessidade de maior cuidado para instalação passiva da FIR nas 
áreas de maior concentração de tensões, minimizando forças exageradas do 
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The GLM Procedure 
                            Class Level Information 
                         Class         Levels    Values 
                         Grupo              3    1 2 3 
                    Number of Observations Read          30 
                    Number of Observations Used          30 
                               The GLM Procedure 
Dependent Variable: Desloc 
                                       Sum of 
 Source                     DF        Squares    Mean Square   F Value   Pr > F 
 Model                       2     0.00095560     0.00047780      0.26   0.7723 
 Error                      27     0.04946009     0.00183186 
 Corrected Total            29     0.05041569 
 
              R-Square     Coeff Var      Root MSE    Desloc Mean 
              0.018954      21.05936      0.042800       0.203236 
 
 Source                     DF      Type I SS    Mean Square   F Value   Pr > F 
 Grupo                       2     0.00095560     0.00047780      0.26   0.7723 
 
 Source                     DF    Type III SS    Mean Square   F Value   Pr > F 
 Grupo                       2     0.00095560     0.00047780      0.26   0.7723 
 
The GLM Procedure 
                            Class Level Information 
                         Class         Levels    Values 
                         Grupo              3    1 2 3 
                    Number of Observations Read          30 







                               The GLM Procedure 
CARGAS 
                                       Sum of 
 Source                     DF        Squares    Mean Square   F Value   Pr > F 
 Model                       2    60.41211875    30.20605937   1109.17   <.0001 
 Error                      27     0.73529097     0.02723300 
 Corrected Total            29    61.14740972 
 
               R-Square     Coeff Var      Root MSE    Carga Mean 
               0.987975      7.001251      0.165024      2.357068 
 Source                     DF      Type I SS    Mean Square   F Value   Pr > F 
 Grupo                       2    60.41211875    30.20605937   1109.17   <.0001 
 Source                     DF    Type III SS    Mean Square   F Value   Pr > F 
 Grupo                       2    60.41211875    30.20605937   1109.17   <.0001 
                               The GLM Procedure 
                 Tukey's Studentized Range (HSD) Test for Carga 
NOTE: This test controls the Type I experimentwise error rate, but it generally 
                  has a higher Type II error rate than REGWQ. 
                  Alpha                                   0.05 
                  Error Degrees of Freedom                  27 
                  Error Mean Square                   0.027233 
                  Critical Value of Studentized Range  3.50643 
                  Minimum Significant Difference         0.183 
          Means with the same letter are not significantly different. 
           Tukey Grouping          Mean      N    Grupo 
                        A       4.36181     10    1 
                        B       1.43453     10    2 
                        B 









   The GLM Procedure 
                            Class Level Information 
                         Class         Levels    Values 
                         Grupo              3    1 2 3 
                    Number of Observations Read          30 
                    Number of Observations Used          30 
 
                               The GLM Procedure 
Dependent Variable: Carga 
                                       Sum of 
 Source                     DF        Squares    Mean Square   F Value   Pr > F 
 Model                       2    60.02110973    30.01055487   1074.35   <.0001 
 Error                      27     0.75421042     0.02793372 
 Corrected Total            29    60.77532015 
 
               R-Square     Coeff Var      Root MSE    Carga Mean 
               0.987590      7.100560      0.167134      2.353812 
 Source                     DF      Type I SS    Mean Square   F Value   Pr > F 
 Grupo                       2    60.02110973    30.01055487   1074.35   <.0001 
 Source                     DF    Type III SS    Mean Square   F Value   Pr > F 
 Grupo                       2    60.02110973    30.01055487   1074.35   <.0001 
                               The GLM Procedure 
                 Tukey's Studentized Range (HSD) Test for Carga 
NOTE: This test controls the Type I experimentwise error rate, but it generally 
                  has a higher Type II error rate than REGWQ. 
 
                  Alpha                                   0.05 
                  Error Degrees of Freedom                  27 
                  Error Mean Square                   0.027934 
                  Critical Value of Studentized Range  3.50643 
                  Minimum Significant Difference        0.1853 
 




          
  Tukey Grouping          Mean      N    Grupo 
                        A       4.35204     10    1 
                        B       1.43453     10    2 
                        B 
                        B       1.27486     10    3 
                         
   The GLM Procedure 
Dependent Variable: Desloc 
                                       Sum of 
 Source                     DF        Squares    Mean Square   F Value   Pr > F 
 Model                       2     0.00081909     0.00040954      0.23   0.7996 
 Error                      27     0.04903654     0.00181617 
 Corrected Total            29     0.04985562 
 
              R-Square     Coeff Var      Root MSE    Desloc Mean 
              0.016429      21.05112      0.042617       0.202443 
 
 Source                     DF      Type I SS    Mean Square   F Value   Pr > F 
 Grupo                       2     0.00081909     0.00040954      0.23   0.7996 
 Source                     DF    Type III SS    Mean Square   F Value   Pr > F 
 Grupo                       2     0.00081909     0.00040954      0.23   0.7996 
 
 
 
 
 
